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(Aus dem pathologischen Institut der Universität Strassburg i. E. 


Direktor: Prof. Dr. H. Chiari.) 
Multiple Amyloidtumoren des Larynx und Pharynx. 


Von 
Paul Seckel, Medizinalpraktikant. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Dieser Befund wurde am 13. Oktober 1910 in dem hiesigen patho- 
logischen Institut bei der Sektion eines 62jährigen Mannes zufällig erhoben. 
Der Patient war einen Tag vor seinem Tode in die medizinische Abteilung 
des Herrn Prof. Cahn eingebracht worden; seinem Berufe nach Nacht- 
wächter, gab er an, dass er früher nie ernstlich krank gewesen war. Erst 
vor einem halben Jahre störte ihn Kurzatmigkeit bei der Arbeit und, da 
seine Beschwerden an Stärke ständig zunahmen, suchte er den Arzt auf. 
Schmerzen in der Brust, allmählich immer bedeutender werdende Abnahme 
des Gewichtes und sehr grosse Mattigkeit liessen ihm dann die Aufnahme 
in das Spital notwendig erscheinen. 

Cyanose der Lippen und Fingerspitzen. Atemnot, vergrösserte Lymph- 
drüsen in der einen Leistenbeuge, stark eingezogene Supraklavikulargruben 
wurden in der Krankengeschichte, deren Ueberlassung ich Herrn Prof. Cahn 
verdanke, notiert; ferner, dass der Thorax vollkommen starr war. Der 
Puls zeigte sich frequent und aussetzend, an beiden Lungen wurde über 
den Oberlappen Dämpfung und Rasseln konstatiert. Die Milz war ver- 
grössert. Durch Koffein und Strophanthus liess sich keine Besserung er- 
zielen, und am Tage nach der Aufnahme starb der Patient. 

Die klinische Diagnose lautete: Thrombophlebitis, multiple 
Embolien (?), Herzschwäche. 

Die Sektion fand 14 Stunden nach dem Tode statt. Pathologisch- 
anatomisch wurde als Diagnose gestellt: Tuberculosis obs. apieum pul- 
monum, Peritonitis tbe. chronica, Tbe. granularis pulmonum et renum, 
Embolia art. pulmonalis, und wurden die näher zu beschreibenden Ver- 
änderungen im Rachen und im Kehlkopf zunächst mit Wahrscheinlichkeit 
als Tuberculosis chron. verrucosa larvngis et pharyngis bezeichnet. 

Aus dem Sektionsprotokoll sei das Wichtigste hervorgehoben: 
Nach der Eröffnung des Schädels fand man die Dura mater fest mit dem 
Schädeldach verwachsen, die inneren Meningen waren, besonders über der 
Konvexität beider Hemisphären, etwas trübe und die basalen Arterien 

Archiv fac Laryngologio. 26. Bd. 1. Heft. 1 
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stellenweise fleckig verdickt. Das Gehirn wurde etwas feuchter befunden. 
Das Zwerchfell stand beiderseits an der +. Rippe. Die Pleurahöhlen er- 
wiesen sich als leer, und nur die linke Lunge war an der Spitze, aller- 
dings ziemlich fest, adhärent. Durch die Pleura visceralis sah man allent- 
halben kleine, grauweissliche Knötchen durchschimmern. Das Parenchym 
beider ziemlich voluminösen Lungen war von sehr zahlreichen Miliar- 
tuberkeln durchsetzt. In beiden Lungenspitzen fand man zirkumskripte 
alte Schwielen. Am Herzen wurden nur an einigen Stellen sehnige Ver- 
dickungen des Epikardium gesehen. In dem Lumen des rechten Astes 
der Pulmonararterie waren ziemlich derbe Bluteerinnsel, die sich in die 
weiteren Aeste fortsetzten; ähnliche derbe Blutpfröpfe prominierten auf 
dem Durchschnitt dureh die rechte Lunge. Das Peritoneum viscerale et 
parietale war durchweg von linsen- bis erbsengrossen Knötchen übersät: 
sämtliche Viscera abdominalia zeigten sich dabei miteinander durch zarte, 
fibrése Stränge verwachsen. Die Milz war etwas grösser, sehr schlaff und 
brüchig. die Zeichnung verwaschen, die Farbe schmutzig rot. Die Neben- 
nieren boten keine Veränderung. Im Parenchym beider Nieren lagen ver- 
streut einzelne Miliartuberkel. Der harnleitende Apparat und das Genitale 
zeigten gewöhnliche Beschaffenheit. Die Magenschleimhaut war blass. Im 
Darm waren nirgends Ulcera oder tuberkulése Herde zu sehen. Das Pan- 
kreas erwies sich ziemlich derb. Die Aorta abdominalis war zartwandig. 

Die Halsorgane!) sollen hier noch eingehender beschrieben werden; 
zur besseren Veranschaulichung wurde eine Zeichnung von den Verände- 
rungen im Larynx und an der Uvula hinzugefügt (Fig. 1). Die Schleim- 
haut aller Halsorgane war gerötet. Im Aditus laryngis sah man den Plicae 
arvepiglotticae entlang und dicht unter der Incisura interarytaenoidea frosch- 
laichartig glänzende, ziemlich derbe liusen- bis erbsengrosse Exkreszenzen, 
die zum Teil warzenförmig, zum Teil hahnenkammartig hervorragten. Sie 
liessen die Epiglottis vollständig frei, nahmen aber die hintere Wand des 
Atrium laryngis in einer Ausdehnung von etwa 4+ qem ein. Ein gleich- 
artiges Geschwülstehen, jedoch von etwas länglicherer Gestalt, füllte auch 
den rechten Ventriculus Morgagni aus und quoll gewissermassen oberhalb 
des wahren Stimmbandes aus diesem hervor. Zwei weitere dieser Protu- 
beranzen befanden sich hinten an der Basis der Uvula und ebenso zogen 
solche kleine Tumoren, wie Hahnenkämme angeordnet, an der seitlichen 
Pharynxwand rechts und links auf den beiden Arcus pharyngopalatini in 
die Höhe, welche aber auf der Figur nicht zu sehen sind. Einer dieser 
Kämme, an der linken Pharynxwand gegen das Cavum pharyngonasale 
aufsteigend, hatte eine Länge von 4 mm, eine Breite von etwa 5 mm und 
eine Höhe von etwa 7 mm. Der rechtsseitige war etwas kleiner. Eine 
Unterbrechung der Schleimhaut über diesen Exkreszenzen fand nirgends 
statt, vielmehr erweckte es den Anschein, als ob sie überall ununterbrochen 


1) Dieselben wurden von Herrn Prof. Chiari am 25. November 1911 im 
U.-E. Aerzte-Verein zu Strassburg demonstriert. 
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Figur 1. 
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Amyloidknoten im Larynx und an der hinteren Fläche der Uvula (die deswegen 
umgewendet gezeichnet wurde). (Natiirl. Grosse.) 
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über die Höcker hinwegzöge. Diese selbst aber erwiesen sich an allen 
genannten Stellen von derb elastischer Konsistenz, zeigten im frischen Zn- 
stande einen gelblich-grauen Farbenton, wobei sie den Eindruck einer 
glasigen, homogenen Beschaffenheit hervorrufen konnten und wobei sie an 
einigen Stellen ein fast wachsartiges Aussehen zeigten. Ein ähnliches Bild 
zeigte auch jetzt noch das in Formalin-Alkohol gehärtete Präparat. das im 
hiesigen pathologischen Museum (Nr. 6884) aufgestellt worden ist. 

Wie schon oben bei der pathologisch-anatomischen Diagnose angegeben 
wurde, dachte man zunächst daran, es möchte sich um eine besondere 
Form tuberkulöser Gewebsbildung handeln, die man als Tuberculosis verru- 
cosa bezeichnete, wie sie nicht allzuselten gerade im Larynx und Pharynx 
zur Beobachtung kommt. Jedoch war diese Diagnose nicht sicher zu stellen 
und, da die Geschwiilstchen auf den Anfangsteil der oberen Luft- und 
Speisewege beschränkt waren, lag schliesslich auch die Annahme nicht 
fern, es seien Neoplasmen, die sich hier lokalisiert hätten, ausgehend von 
den Schleimdrüsen oder dem submukösen Bindegewebe. Die mikroskopische 
Untersuchung konnte dann sogleich die Diagnose berichtigen. Es kamen 
Stücke von den halınenkammartigen Auflagerungen der linken Pharynxwand 
zur Untersuchung, die dann eine reichliche Ablagerung homogener Schollen 
im mukösen und submukösen Bindegewebe dicht unter der Epitheldecke 
ergab. Die Amyloidreaktionen fielen positiv aus, insbesondere färbten sich 
die Schollen mit Methylviolett IB leuchtend rot. Mithin war die Diagnose: 
tumorförmiges Amyloid in Larynx und Pharynx gesichert. Da es sich dabei 
um eine immerhin seltene Erkrankung handelte und die Anschauungen 
über das Wesen dieser Art von Amyloidosis noch sehr differieren, schien 
eine weitere Bearbeitung des Falles wünschenswert. 

Dass diese multiplen Tumoren, wobei es sich naturgemäss nicht um 
Tumoren im engeren Sinne handelte, sondern um reine Anschwellung des 
Gewebes durch Einlagerung von homogenen Schollen oder Balken ohne 
eigentliche Neubildung von zelligen Gewebsbestandteilen, dass diese Tu- 
moren Anlass zu den Atembeschwerden oder irgendwie zu den beobachteten 
Störungen gegeben hätten, war aus mehrfachen Gründen nicht anzunehmen. 
Erstlich waren die Krankheitserscheinungen bei dem Patienten nur in dem 
letzten halben Jahre in Erscheinung getreten, während nach den bisherigen 
Erfahrungen gemeinhin diese Tumoren während eines viel längeren Zeit- 
raums zur Ausbildung kommen. Mager hatte z. B. in der Anamnese 
seines beschriebenen Falles eine Entstehungsdauer von 10 Jahren verfolgen 
können. Zweitens waren aber die Knoten doch zu klein, um so gewaltige 
Störungen der Atmung nicht nur sondern auch der gesamten Funktionen 
hervorzurufen. Man hätte höchstens Heiserkeit erwarten sollen, die durch 
das Knötchen in dem rechten Ventriculus Morgagni motiviert gewesen 
wäre. Es pflegen ja auch diese Tumoren meistens schmerzlos zu verlaufen, 
wenn nicht starke Entzündung hinzukam oder sich durch sekundäre Infektion 
Abszesse bilden, wie sie etwa in dem Falle von Gross geschildert wurden. 

Die weitere mikroskopische Untersuchung des Falles wurde an mit 
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Hämatoxylin und Eosin gefärbten Schnitten von in Paraffin eingebetteten 
Stückchen der mit den beschriebenen Knötchen versehenen linken Pharynx- 
wand vorgenommen. Um nicht den Gesamteindruck des Präparates zu zer- 
stören, wurde zunächst auf Entnahme von Stücken aus dem Larynx oder der 
Uvula verzichtet, da keine anderen Ergebnisse von solchen Präparaten 
mehr zu erwarten standen!). Es traten bei der Hämatoxylin-Eosin-Färbung 
die Schollen dem Bindegewebe und der Muskulatur gegenüber besonders 
different hervor, insofern als das Amyloid ein blasseres, ein mehr in das 


Figur 2. 
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Mikroskopischer Schnitt durch einen polypenartig vorspringenden Knoten des linken 
Arcus pharyngo-palatinus. (Vergr.: 16 fach.) 


Violette hinüberspielendes Rot annahm, während die Muskulatur einen 
röteren und das Bindegewebe einen rosafarbigen Farbenton zeigten. Ein 
Uebersichtsbild über einen Schnitt bei 16 facher Lupenvergrösserung wurde 
gezeichnet und abgebildet (Fig. 2), weil er die Anordnung des Amyloids 
gut erkennen liess. Man sah hier, wie ohne eigentliche Zellneubildung eine 
Vorwölbung der Schleimhaut und Submukosa in einer Ausdehnung von etwa 
7 mm stattfand, allein durch die Deposition von Amyloid bedingt, wie ferner 


1) Später wurde dann doch noch ein Knoten aus dem Lig. ary-epiglotticum 
dextr. geschnitten und ergab sich in der Tat identischer Befund. 
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über diesen Knoten in seiner ganzen Umkreisung das Epithel kontinuierlich 
hinwegzog, obwohl das Amyloid bis dicht an dasselbe heranreichte. Nur 
an den beiden seitlichen Randflächen war das Epithel in seiner Breite ab- 
geflacht, zeigte weniger Schichten als an den normalen Schichten im Prä- 
parate und als an dem prominentesten Teile des Knotens. Wie ein Gummi- 
band, das durch zu starke Dehnung und Längenzug schmäler und feiner 
würde, so musste hier das epitheliale Band dem Zug nachgeben. 

Unter dem Epithel lag dann das Amyloid, die Schleimhaut in ihrer 
ganzen Dicke durchziehend und in die Submukosa reichend, teils in kreis- 
runden Schollen, die an manchen Orten Schichtung erkennen liessen, teils 
in mehr balkenartiger Anordnung; nach der Basis des Knotens zu fand 
man häufig amyloide Ringe. Zwischen diesen, den Schollen und den 
Balken sah man spärliche Bindegewebsfibrillen. Neugebildetes Bindegewebe 
war nicht zu erkennen. Dagegen konnte man an den Präparaten sehr 
schön beobachten, wie die Blutgefiisse und vor allem die Schleimdriisen 
von der Amyloidose betroffen worden waren. Dass diesen dann nach ihrer 
völligen Umwandlung solche Schollen und Ringe entsprachen. wurde nach 
den Bildern, die sich einem im Mikroskope boten, deutlich. Man sah 
nämlich, wie es auch von fast allen Autoren, die ähnliche Fälle publiziert 
hatten, geschildert und vielfach abgebildet wurde, Gürtel, welche sich 
gewissermassen um die Drüsen zusammenschlossen und offenbar die amyloid 
veränderten Membranae propriae darstellten. Die weitere Entwicklung, 
die man verfolgen konnte, war dann die, dass diese Gürtel breiter wurden 
und, dass zu gleicher Zeit dann auch Amyloid in feinsten Schollen in den 
Drüsen selbst auftrat. Das wurde so stark, dass eine Ernährımg der 
Schleimdrüsen nicht mehr statthatte; dieselben mussten schliesslich zu- 
grunde gehen und es blieb nur noch ein Amyloidkonglomerat übrig, das 
keine Struktur mehr erkennen liess. Manchenorts war noch der Rest eines 
Lumens festzustellen.“ wohl dann, wenn statt der Drüsen selbst ein um- 
gewandelter Ausführungsgang in dem Schnitt getroffen worden war. Während 
man also an einigen Drüsen die Zellen und Epithelien noch deutlich er- 
kennen konnte, liessen sie sich an anderen schon ganz in Amyloidschollen 
aulgegangenen nicht mehr nachweisen. 

Aweifellos entsprachen weiter auch einzelne Ringe veränderten Blut- 
sefässen, bei denen sich der analoge Vorgang studieren liess, indem man 
auch da schen in ihrer Wand hochgradig veränderte Gefässe erkennen 
konnte, die jedoch in ihrem Lumen noch Blut zeigten, während man anderer- 
seits auch Gefässe sah, die, vollständig entartet. entweder gar kein Lumen 
mehr umschlossen oder nur noch kleine Hohlräume umgaben. In diesen 
waren höchstens spärliche Blutkörperchen zu erkennen. Riesenzellen wurden 
in den Präparaten nirgends gefunden. 

Die Amyloidzone war ebenso streng gegen die Epitheldecke hin wie 
gegen die quergestreilte Muskulatur abgegrenzt: diese setzte ganz plötzlich 
und überall gleichmässig ein, ohne dass irgendwo Amyloid in ihr gefunden 
wurde. 
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Knorpelinseln und Knochenbildungen kamen in den Präparaten nicht 
vor, ebenso wenig wurde Verkalkung beobachtet. 

Von zwei kleinen Herden lokaler Entzündung ist jedoch noch zu be- 
richten. An der Basis des Tumors zu beiden Seiten, wo die Ausbuckelung 
des Epithels wieder in die normale Höhe überging, fanden sich je eine 
Anhäufung von Rundzellen, Lymphozyten und dazwischen spärliche Fibro- 
blasten. Es waren diese Stellen mithin als ganz umschriebene Herde chro- 
nischer Entzündung zu deuten, die als reaktive aufgefasst wurde. Auf 
keinen Fall war sie meines Erachtens ausschlaggebend für die Amyloidose 
oder gar auslösendes Moment für dieselbe. Dazu erschien sie viel zu gering- 
fürig. Schliesslich findet man ja auch solehe chronischen Entzündungen, 
id est chronischen Rachenkatarrh, nicht allzu selten bei älteren Individuen, 
vornehmlich bei älteren Männern, Leuten, die durch den beständigen Husten 
erst recht zu derartigen Affektionen disponieren, wobei in diesem Falle noch 
besonders hervorgehoben werden konnte, dass es sich um einen Tuber- 
kulösen handelte. Das Entzündungsgewebe war vornehmlich um Schleim- 
drüsengruppen lokalisiert. 

Ob die beschriebenen in Umwandlung begriffenen kleinen Blutgefässe 
Venen oder Arterien entsprachen, wurde nicht entschieden. Andererseits sei 
aber wenigstens betreffs des Vorgangs der Amyloidosis selbst festgestellt, dass 
allem Anscheine nach auch hier die Veränderung mehr von aussen nach 
innen vorschritt. Mehr konnte nieht erkannt werden, auch nicht, ob etwa 
die kleineren Lymphgefässe mit betroffen waren. Sicherlich waren sie, 
wie ja aus der Beschreibung hervorgeht, nicht der Hauptsitz der Erkrankung, 
wie es in anderen Fällen angenommen wurde; eine Beobachtung übrigens, 
welche in der letzten Zeit wieder angezweifelt wurde (Schilder, Meyer). 

Aus der Zeichnung ist noch zu ersehen, dass sich ausser in den 
Knoten auch nach der rechten Seite hin noch Amyloid befand, auch hier 
nur in dem mukösen und submukösen Bindegewebe und gut abgegrenzt 
gegen das Epithel hin und gegen die Muskulatur. 

Im übrigen Körper wurden während der Sektion keine Anhaltspunkte 
für eine Amyloidosis der in Betracht kommenden Organe gefunden. Die 
Leber zeigte vollkommen normale Verhältnisse, die Milz bot die Zeichen 
der sogenannten septischen Milz, bedingt durch die Miliartuberkulose, und 
die Nieren trugen ebenfalls nur Zeichen dieser Erkrankung. Mikroskopisch 
hatte leider nieht mehr untersucht werden können, da zur Zeit der Ent- 
deckung der Natur der Amyloidtumoren die Organe schon weggegeben 
waren. Die nachträglich angestellte Untersuchung an Schilddrüsen- und 
Zungenstückeken ergab negatives Resultat, womit ziemlich sicher bewiesen 
war. dass es sich um lokales Amyloid handelte, das hier in Form von 
multiplen Tumoren aufgetreten war; tumorförmig, wie es von verschiedenen 
Autoren genannt wurde, um nicht durch den Ausdruck „Tumor* selbst 
eine im oben besprochenen Sinne fälschliche Anschauung über das Wesen 
dieser Erkrankungsform zu präjudizieren. Betont soll nochmals werden, 
‘dass es sich dabei um den zufälligen Befund bei der Sektion eines 62Jäh- 
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rigen Mannes handelte und dass in den mikroskopischen Präparaten keine 
Anhaltspunkte dafiir zu finden waren, dass ein Tumor oder Granulations- 
gewebe präexistiert hätten, die ihrerseits den Anlass zur Amyloidbildung 
hätten geben können. dass diese also, wenn man so sagen darf, idio- 
pathischen oder essentiellen Charakter trug. 

Entsprechend dem gegenwärtigen Stande von der Kenntnis der Amy- 
loidosis, worunter man ja kurzweg die verschiedenen Arten der Ablage- 
rung von Amyloid zusammenfasste, hat man rein anatomisch zwischen 
verschiedenen Formen zu unterscheiden. Dass vor allem eine allgemeine 
Amyloidbildung von der lokalen streng zu trennen sei, darüber war man 
sich schon lange klar. 

Von der allgemeinen Amyloidosis, um flüchtig das Wichtigste zu- 
sammenzufassen. werden in mehr oder weniger ausgedehntem Masse meist 
die Unterleibsorgane befallen, Leber, Milz und Nieren am häufigsten. 
Man fand dabei das Amyloid in, dem eigentlichen Parenchym sowohl wie 
in dem Bindegewebe, den Gefässen und den Nerven, seltener in den 
Gefässen allein, während das Parenchym dann frei blieb, wie es mehrfach 
in dem Darmtrakt zur Beohachtung gelangte. Dafür fand man auch die 
Ursachen und weiss, dass diese allgemeine Amyloidosis vornehmlich nach 
chronischen Eiterungen (chronischer Osteomyelitis) oder nach langwierigen 
und schwer auftretenden Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Syphilis, 
Malaria u. a.) einzutreten pflegt. Hierbei kann es dann abweichend 
von der Regel, während in den gewöhnlich befallenen Organen nur spär- 
liches Amyloid und zwar in den Gefässen nachzuweisen ist, zur Entartung 
sonst nicht betroffener Organe oder Organkomplexe kommen, wie z. B. des 
Herzens und seiner grossen Gefiisse (vgl. Hecht). Ziegler unterschied 
in seinem Lehrbuche (5. Aufl.), in Anlehnung an die bis dahin erschienenen 
Arbeiten, davon die örtliche beschränkte Amyloidbildung, von der er dann 
das in Form freier Konkremente auftretende Amyloid abtrennte, womit die 
Corpora amylacea gemeint waren (deren Stellung zu dem Amyloid noch 
zu wenig geklärt ist, als dass sie hier Berücksichtigung finden durften). 
Die „lokalen amyloiden Gewebsinfiltrationen* teilte er dann weiter ein 
nach ihrer Entstehung aus Narben, Granulationen usw. und brachte dann 
als Anhang die „tumorförnigen Amyloidknoten“. Aehnlich verfuhr von 
Gierke in dem Aschoffschen Lehrbuch. Kaufmann unterschied dann 
in seiner speziellen Pathologie in der Abhandlung der Larynxgeschwiilste 
‚bei den „sog. Amyloidtumoren* eine infiltrierende und eine knotige Form 
und fügte am Schlusse seiner Ausführung hinzu, dass nur sehr selten eine 
„amyloide Umwandlung echter Geschwülste* zu beobachten sei. 

Nach diesen schliesslich sehr wenig differierenden Einteilungen scheint 
eine nochmalige Feststellung der verschiedenen Arten lokaler Amvloidosis 
angezeigt, zumal da die bis jetzt bekannten Fälle schon ein Urteil hier- 
über erlauben. 

Man unterscheidet danaclı also bei der lokalen Amyloidosis am besten: 
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1. eine mehr infiltrierende Form und 
2. eine knotige; und hierbei wiederum 

a) eine solche, bei der entweder ein Granulom oder ein Tumor voran- 
ging, die ihrerseits das Amyloid hervorgerufen hatten: 

b) die Form, bei welcher mit Sicherheit keine präexistenten Ursachen 
zu erkennen sind, welche die Amyloiddeposition hinreichend zu 
motivieren imstande wären, wo diese also, wie es oben bereits 
genannt wurde, einen idiopathischen Charakter trägt. 

Um eine solche Klassifikation zu rechtfertigen, sollen einige Beispiele 
angeführt werden, was am besten wohl durch Heranziehung der Fälle 
geschieht, die in die verschiedenen Rubriken gehören und welche in der 
Literatur, so weit sie zur Verfügung stand, aufgefunden werden konnten. 

Ad 1: Zu der infiltrierenden Form der lokalen Amyloidosis, wobei 
festgehalten wurde, dass die gewöhnlich sonst von der Erkrankung (der 
allgemeinen Form nämlich) befallenen „Organe frei von Amyloid befunden 
wurden, wären die Fälle von Amyloid in der Harnblase zu rechnen, die 
von Solomin und Lucksch beschrieben worden sind. In dem Solomin- 
schen Falle handelte es sich um eine 73jährige Frau, die an Morbus 
Brightii gestorben war, in dem von Lucksch um eine 43jährige, an 
chronischer Lungentuberkulose zugrunde gegangene Frau. 

Beide fanden die Blasenwand in grösserem Umfange infiltriert, so dass 
die Schleimhautoberfläche ein höckeriges, zerrissenes Ausschen bekam; 
das Amyloid lag zwischen den Muskelfasern und bewirkte dann sekundär 
deren Schwund. In dem einen Falle (Solomin) war dabei die Schleimhaut 
entzündet und erodiert, während sie sich bei Lucksch noch intakt zeigte. 

Ferner scheint in diese Rubrik das von Balser beschriebene Amvloid 
in den Luftwegen zu gehören, das bei einem ca. 60jälhrigen Manne mit 
Bronchitis und Pneumonie die ganze Trachea wulstig verdickte und auch 
die Bronchien verengte. Zwar könnte man tiber diesen Fall Zweifel 
hegen, da, wie der Autor angab, es sich hier um lokales Amyloid handelte, 
das, allerdings indirekt auf dem Umwege einer chronischen Entzündung, 
seine Entstehung einer Ecchondrosis trachealis multiplex verdankte. 

Hierher gehört schliesslich noch der Fall von Schnütgen, welcher 
Autor über eine lokale Amyloidinfiltration des Darmes berichtete. 

Sicherlich wären in diese Klasse von Amyloidosis viele Fälle von 
derartigen Konjunktivalerkrankungen zu rubrizieren. Diese werden jetzt 
aber gemeinhin übergangen, seit Rumschewitsch 1892 von bis dahin 
bekannten 43 Fällen berichtete und darnach natürlicherweise sicher nicht 
mehr alle Fälle von Amyloidosis des Auges publiziert wurden. Es kann 
jedoch als feststehend angenommen werden, dass sie sich in jeder Hinsicht 
so verhalten wie die lokale Amyloidosis anderer Organe. 

Betrachtet man nun die Abbildungen von den infiltrierenden Formen, 
soweit sie von den genannten Autoren ihren Arbeiten beigegeben wurden 
und vergleicht sie beispielsweise mit denen von dem hier sezierten und 
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besprochenen Falle oder von später noch zu erwähnenden Arbeiten 
über die lokalen Amyloidtumoren, so erhellt sofort, wie sehr sich diese 
beiden Gruppen unterscheiden. Die Amyloidtumoren, welche natürlich in 
bezug auf Zahl und Grösse der Knoten gewaltig variierten, waren bisher 
am meisten im Respirations- und Digestionstraktus zur Beobachtung ge- 
kommen. 

Zunächst nun einiges über diejenigen lokalen Amylvidtumoren, welche 
sich an Neoplasmen oder an Granulationsgeschwiilste anschliessen. Es 
seien die einschlägigen Arbeiten in chronologischer Reihenfolge hier ange- 
führt, um eine gute Uebersicht zu schaffen: Billroth berichtete 1858 über 
amyloiderkrankte Lymphdrüsenfollikel. 1. in einem Falle von Halsgeschwulst 
und 2. bei einem mit Knochenkaries behafteten Manne. Fraglich war es, 
ob dieser Fall nicht vielleicht der an seltener Stelle lokalisierten allge- 
meinen Amyloidose zuzurechnen war; er sei der Vollständigkeit halber 
erwähnt. Burow (histologische Untersuchung von Neumann) berichtete 
1867 über 3 Amyloidtumoren des Larynx bei einem 50jährigen Arbeiter, 
glaubte aber, dass die Knoten degenerierte Fibrome darstellten. da er bei 
demselben Manne einige Jahre vorher solche Tumoren exzidiert hatte; 
obwohl M. B. Schmidt glaubte, diese Fibrome wären nur hvperplastisches 
Bindegewebe gewesen, wollte ich mich dennoch an die Ausführungen des 
Autor selbst halten und den Fall hier besprechen. 

Lesser (1877) berichtete über Amyloid in einem Enchondroma oste- 
oides bei einer Luetica, welchen Fall wiederum O. Meyer anzweifelte. 

Grawitz (1883) beobachtete Amyloid in dem Rhinosklerom eines Pferdes, 

Rabe (1884) eine „geschwulstartige, bindegewebige und amyloid dege- 
nerierte Neubildung jederseits in der Nasenscheidewand eines Haustieres*. 

Ziegler (1876) glaubte, dass es sich in seinem Falle von amyloider 
Tumorbildung in der Zunge und dem Kehlkopf um amyloid gewordene 
Gummata handelte, zumal auch syphilitische Narben in der Leber amyloide 
Gefässveränderungen aufwiesen; er stellte dann den allgemeinen Satz auf, 
syphilitische Erkrankungsherde disponierten zu Amyloidbildung in loco; 
für diese seine Ansicht sprach der Fall von l 

Kraus (1885, 3. Fall) von amyłoidem Lebertumor. Dieser (1886) 
erwähnt den Fall von 

Zahn (1885), bei dem es sich um ein Neoplasma der Zunge handelte 
und zwar ein Fibroma interglandulare et intermusculare vorgelegen hatte. 
Kraus brachte dann in dieser seiner zweiten Arbeit noch einen Fall von 
amyloiden Lebertumoren in der Leber einer 2Sjährigen Luetica. der eben- 
falls hierher gehört. Es folgten damn 

Stratz (1889) mit Amyloid in Uteruspolypen: | 

Hooper (1891) mit Amyloid in einem teleangiektatischen Myxofibrom ; 

Schranck (1892), der eine luetische Ursache (Gummata?) für die 
exstirpierten und rezidivierenden amyloiden Tumoren im Kehlkopf einer 
45jihrigen Frau für wahrscheinlich hielt; 
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Hildebrandt (1895) mit Amyloid in einem Sarkom des Brustbeins: 

Martuscelli (1898) mit Amyloid in einem Fibrom des Zungengrundes. 
das über 9 Jahre bestanden hatte; 

Manasse (1900), der als Ursache für seinen zweiten Fall ein Sar- 
kom sah; 

Lohrisch (1901) beobachtete Amyloid in einem Sarkom des Medi- 
astinums; 

Ophiils (1900) desgleichen in syphilitischen Tumoren; 

Askanazy (1904) in multiplen Myelomen bei einer 58jährigen Frau. 

Tschistowitsch (1904) fand amyloide Imbibition, die augenscheinlich 
einer rätselhaften Wucherung und Degeneration eines Paketes von Retro- 
peritoneal- und Mesenteriallymphdrüsen voranging. Schliesslich 

Jacquet (1906) fand Amyloid in einem metastasierenden Lympho- 
sarkom bei einer 48jährigen Frau. 

Die Anzahl der aufgeZählten zwanzig und gewisslich in der Mehrzahl 
ganz sicheren Fälle sprechen genugsam dafür, dass diese Art der lokalen 
Amyloidosis in eine besondere Rubrik einzuordnen ist. 

Der Satz von Manasse: „es gibt Amyloidgeschwülste der oberen Luft- 
wege, die in ihren Anfangsstadien richtige Sarkome oder Granulome dar- 
stellen und sich somit wesentlich von den bisher bekannten Amyloid- 
zeschwülsten unterscheiden, in späteren Stadien jedoch dureh allmähliche 
Anbildung von Amyloid denselben ziemlich ähnlich werden können“, be- 
steht demnach zu Recht; fügt man nun noch hinzu, dass nicht Sarkome 
allein, sondern viele Arten von Tumoren so entartet gesehen wurden. und 
dass nicht nur die Amyloidtumoren in den oberen Luftwegen eine solche 
Entstehung zeigten, sondern dass vielmehr diesbezüglich die vielfachsten 
Lokalisationen schon beobachtet wurden. 

Bei Betrachtung der zweiten Art von Amyloidtumoren, von denen 
nämlich, die ohne vorausgegangenes Neoplasma oder Granulationsgeschwulst 
entstanden waren, unter die unser Fall gehört. empfahl es sich der Ueber- 
sicht wegen, die in der Literatur gefundenen Fälle in einer Tabelle (wieder 
in chronologischer Folge) einzuordnen. (Siehe umstehende Tabelle.) 

Erwähnt werden müssen ausserdem noch folgende Fälle: 

Der von Edens (1906) war nicht sicher genug, um ihn der Tabelle 
einzureihen. Es handelte sich hier um einen amyloiden Rippentumor gleich- 
zeitig bei Amyloid in Leber, Milz und Nieren. Wegen eben dieser Mit- 
erkrankung wurde die Arbeit oben nicht angeführt. Aus demselben Grunde 
wurde der Fall von O. Meyer (1911) nicht eingereiht, der multiple Lungen- 
tumoren beschrieb, aber auch Amyloid in der Milz und den Nieren fand; 
ausserdem hielt der Verfasser eine Entstehung aus Infarkten nicht für un- 
möglich. 

Der v. Schröttersche Fall wurde gebracht, obwohl dieser es für dis- 
kutabel hielt, dass ein Tumor primär vorhanden war. Da aber keine 
Anhaltspunkte für einen solchen gefunden wurden. wurde der Fall mit 
verzeichnet. 
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= Autor 
l Kraus 
2 Kraus 
3 Schmidt I 
4 Schmidt H 
5 Martuscelli 
6 v. Schrötter 
7 Manasse I 
8 Glockner 
9 Mager 
10 Burck 
Courvoisier- 
ll Kaufmann- 
Johanni 
12 Hueter 
13 Saltykow I 
14 Saltykow II 
15 Herxheimer 
16 Seifert 
17 Lindt 
18 Edens 
19 Gross 
20 Henke 
21 Hedren 
22 v. Werdt 
23 Heller 
24 Tilp 
25 Schilder 
26 


Publikation 


Zeitschrift für Heilkunde 1885 

Zeitschrift für Heilkunde 1886 

Virchows Archiv. 143 Bd. 1896 
ebendort 


Arch. ital. di Laryngol. 1897 
(zit. nach Seifert) 


Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f.: 


Path. Bd. I. 1899 
Virchows Archiv. 159. Bd. 1900 


Virchows Archiv. 160. Bd. 1900 
Wiener mediz. Presse. 1901 
Zentralblatt f. anat. Path. XII. 


1901 
Miinchener med. Wochenschr. 1902 


IKorrespondenzbl. Schweizer Aerzte. 


| 


| 


1902 
Archiv f. Laryngol. 1903 
Festschrift f. Orth. 1903 


Archiv f. Laryngologie. 1903 
ebendort 
Virchows Archiv. 174. Bd. 1903 
Verhandlungen des Vereins süd- 
deutscher Laryugologen 1904. 
Diskussion zum vorigen, ebendort. 
1904 
Zieglers Beitrage 1904. 


Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. 
1906 


Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. 


Path. X. Bd. 1907. 


Zeitschrift für klinische Med. 1907 


Zieglers Beiträge 1908. 


Wiener klinische Wochenschrift 
1908 


‘Zentralblatt für anat. Path. 1909 


Zieglers Beiträge 1909. 


Eigener Fall! 


Indivi- 
duum 


| 36 Jahre 


männlich 
? 
männlich 


58 Jahre | 


männlich 
60 Jahre 
weiblich 


20 Jahre ` 


männlich 
57 Jahre 
weiblich 


63 Jahre : 


männlich 
76 Jahre 
männlich 
60 Jahre 
männlich 


62 Jahre 
weiblich 


63 Jahre 
männlich 
56 Jahre 
männlich 
80 Jahre 
männlich 
65 Jahre 


ı männlich 


27 Jahre 
weiblich 


| gnostiz. oder 
ibei d. Sektion 


| Klinisch dia- | 
| festgestellt 
| 
i 


Sektion 


Sektion 


Sektion 

Sektion 

klinisch 
klinisch opera- 


tiv entfernt 
Sektion 


Sektion 


klinisch 


Sektion 


' klinisch und 
Sektion 


ı klinisch und 
‚operativ entf. 
Sektion 


Sektion 


Sektion und 
klinisch 
klinisch 


ca.3SJahre) klinisch und 
männlich ‚operativ entf. 


39 Jahre 

männlich 

57 Jahre 

männlich 
Y 


57 Jahre 
männlich 


Tl Jahre 


männlich 
71 Jabre 
männlich 
58 Jahre 
männlich 
56 Jahre 
weiblich 
62 Jahre 
männlich 


Sektion 
klinisch opera- 
tiv entfernt 
? 
Sektion 
Sektion und 
klinisch 
Sektion 
Sektion 
Sektion 


Sektion 
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| War chro- 
nische Ent- 
zundung da? 


Klinische Path.-anat. Zahl, Grösse, Gestalt und Lokali- 
Diagnose Haupt-Diagnose sation der Amyloidtumoren 


| 


| 
| 
— Tbe. Ein rundlicher 2 cm tiefer und ein! nein 
kleiner Tumor der Zungenbasis | 
— Emphysem, Bohnengrosser Tumor der Trachea nein 
Pneumonie | 
— Emphysem, ; 2 mittelgrosse, etwa 2 cm ticfe nein 
| 


| 
Bronchitis Knoten des Zungengrundes | 


— Emphysem l barter Knoten der rechten Zungen- nein 
hälfte 
Tumor — Kleiner roter Tumor in der Mitte nein 
der linken Stimmlippe 
Tumoc — Tumor des linken Aryknorpels nein 
— Ulcus duod. perf. Multiple Tumoren des Larynx nein 
Starke Broncho- Cystopyelo- Mässiges tumorfürmiges A. von ja 
Laryngostenose nephritis Larynx, Trachea, Bronchien 
2 Tumoren laryn- — 2 kleinere Tumoren an jedem | nein 
gosk. erkannt | Taschenband 
Tumor der — Primärtumor Schilddrüse. nein 
Thyreoidea | Vielfache Metastasen. 
Carcinom — Keilformiger Tumor in die Trachea: ja 
| reichend 
Tbe. | — Zwei machtige Tumoren an der | ja 
Hinterwand des Larynx | 
— | Saturnismus |l erbsengrosser Knoten im Kehlkopf ja 
Morb. Brighti 
— | Vitium cordis |3 erbsengrosse Tumor. i. d. Tonsillen ja 
| Pneumonie u. Zungenwurzel, cin 4. in der Zunge 
— | Empyem Larynx, Trachea, vielleicht Lunge nein 
| 
Tumor,laryngosk.' — l kleiner haselnussgrosser Knoten nein 
| im Ventric. Morgagni 
Fibrom l — 1 hanfkorngrosses Knötchen des nein 
| | Stimmbandes | 
— — |DreieckigeErhebung im Zungengrund ja 
Durch Probeexzi- — | Haselnussgrosser Tumor am Zungen-| ja 
sion erkannt | | grund 
— | — Kirschgrosser Knoten des Zungen- ? 
| grundes 
Sarcoma | — 15 em langer Tumor im Knochen- Ja 
| | mark | 
= Mors subita ‘Wallnussgrosser Tumor im Larynx ja 
| post operat. | | 
= ILungenemphysemi 2 Tumoren am Zungengrund | nein 
= | Pankrcasfett- 6 cm lang, ?—3 mm hoch: nein 
gewebsnekrose Tumor der Urethra | 
— | Bronchitis, 3 Knoten: linsen-, erbsen-, hanf- | nein 
| Pneumonie | korngross an der Zunge | 
= Miani perkuloge Multiple Tumoren im Larynx und, ja 


| Pharynx 
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Bleibt übrig, über die Falle von Pröbsting und Schmidt zu be- 
richten, die von Seifert angeführt wurden, die aber an zitierter Stelle 
(Monatsschr. f. Ohrenheilkde. 1898) nicht gefunden werden konnten. 

Was ersieht man nun aus der Aufstellung? Obwohl Edens und 
vor ihm schon Saltykow statistische Notierungen ihren Fällen folgen 
liessen, sollen doch noch einmal die Hauptsachen zusammengefasst 
werden, weil seit dieser Zeit doch noch einige Publikationen hinzu- 
gekommen waren. 

Vor allem ist sofort zu konstatieren, dass das männliche Geschlecht 
weit gegenüber dem weiblichen bevorzugt war. Von den 26 angeführten 
Fällen kamen 19 bei Männern vor, während 5mal Weiber betroffen wurden. 
Bei zwei Fällen war das Geschlecht nicht zu eruieren. 

In den 23 Fällen, in denen sich das Alter feststellen liess, war die 
Erkrankung 14mal zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr, nur 4mal jenseits 
des 70. und Smal unterhalb des 50. Jahres gefunden worden. 

In 15 Fällen war die Diagnose zufällig bei der Sektion gestellt 
worden, in 11 Fällen dagegen hatte die Erkrankung schon klinisch Anlass 
zu Störungen gegeben, wobei allerdings nur einmal durch Probexzision 
gleich die richtige Diagnose gestellt wurde, während sie sonst auf Tumor 
lautete, und einmal sogar Krebs vermutet wurde. 

Was die Lokalisation anbetrifft, so war am häufigsten der Kehlkopf 
und zwar 13mal bedacht, während 9 Fälle in der Zunge ihren Sitz hatten. 
Einmal war die Trachea allein, zweimal war sie vom Larynx aus mit- 
erkrankt, einmal die Urethra, einmal das Knochenmark, einmal die Schild- 
drüse, wobei die Tumoren Metastasen setzten und einmal waren die Ton- 
sillen von der Zunge aus mitbefallen. Am meisten typisch war sicherlich 
die Lokalisation an der Zunge, wo fast stets der Zungengrund betroffen 
wurde. In einem solchen Falle war es dann auch. wo durch Probeexzision 
die Diagnose hatte gestellt werden können. 

Der in dieser Arbeit dargelegte Fall bot insofern Besonderheiten, 
als hier zum ersten Male Tumoren an der Uvula und an der seitlichen 
Pharynxwand zur Beobachtung kamen und weil eine besondere Multiplizität 
vorlag. 

Die praktische Bedeutung aller Fälle liegt darin, dass die Beschreibung 
der Fälle lehrt, wie übereinstimmend immer die makroskopische Beschaffen- 
heit gefunden wurde. Da ist doch vielleicht die Möglichkeit gegeben, sich 
vor Irrtümern in der Diagnose zu schützen. 

Die wichtigsten Ergebnisse, um es zu rekapitulieren, waren die, dass 
das männliche Geschlecht im Alter von 50 -70 Jahren bei weitem bevor- 
zugt war und, dass die Tumoren am liebsten in der Zunge und im Larynx 
auftraten (Saltykow, Edens, Gross). 

Was die Entzündung betrifft, die in einigen Fällen erwähnt wurde 
(Glockner, Courvoisier-Kaufmann-Johanni, Hueter, Saltykow, 
Edens. Hedren, v. Werdt. Verfasser), so war sie sicherlich in vielen 
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Fällen der Erkrankung vorausgegangen. Zweifellos war sie in anderen 
Fällen aber als eine reaktive zu deuten, wie es für den Fall des Verf. 
bewiesen wurde. M. B. Schmidt wird daher in vielen Fällen Recht be- 
halten, wenn er „das Granulationsgewebe nicht als Matrix sondern als das 
Zeichen einer reaktiven Entzündung“ ansah. 


Die Riesenzellen, die vielfach gefunden wurden, waren meistens als 
Fremdkörperriesenzellen aufgefasst worden. 


Was die Theorien der Entstehung dieser Amyloidtumoren angelıt, so 
sollen hier die verschiedenen Streitfragen nicht aufgerollt werden, sondern 
das „Ignoramus*, das auch für die Entstehungsweise der allgemeinen 
Amyloidosis leider noch gilt, abgesehen davon, dass man hier meist die 
Ursachen kennt, möchte ich auch für diese Form voll und ganz einge- 
stehen. Besonders, da durch experimentelle Untersuchungen der letzten 
Zeit auch die Rolle der Chondroitinschwefelsäure wieder angezweifelt wurde, 
und damit das nicht so selten beobachtete Vorkommen von Knochen- und 
Knorpelgewebe, ebenso das Verhalten der elastischen Elemente keine be- 
friedigende Erklärung für die Genese geben kann. 
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ll. 


Zur Frage 
eines Kehlkopfzentrums in der Kleinhirnrinde. 


Grabower (Berlin). 


Die früher vielfach geltend gemachte Anschauung, deren Vertreter _ 
u. A. Luciani!) gewesen ist, dass das Kleinhirn in seiner gesamten Sub- 
stanz eine homogene, funktionell nicht differenzierte Masse sei, dass ihm 
zwar eine allgemeine koordinierende und regulatorische Fähigkeit eigen, 
dass es aber in einzelne bestimmt hervortretende funktionelle Felder sich 
nicht zerlegen lasse, ist jetzt wohl allgemein verlassen, nachdem das Ex- 
periment örtlich begrenzte lokalisatorische Funktionen desselben dargetan 
hat. So hat Rynberck?) in Lucianis Laboratorium ein Koordinations- 
zentrum für die Nackenmuskeln im Lobulus simplex aufgedekt. Derselbe 
hat3) im Lobulus ansiformis ein Koordinationsfeld für die Extremitäten 
festgestellt. Durch Rindenzerstörung im Lobus super. anterior (quadrangu- 
laris) gelang es Rothmannt), fehlerhafte Haltungen und Stellungen der 
vorderen Extremität nachzuweisen, welche auf Lagegefühlsstörungen be- 
ruhen, auch konnte dieser Autor für das Hinterbein im hinteren Schenkel 
des Lobus ansiformis ein ähnliches Koordinationszentrum feststellen. 
Und sicherlich sind bei geeigneter Auswahl der Angriffspunkte auch noch 
viel weiter gehende Lokalisationen für die zerebellaren Funktionen zu 
erwarten. Ä 

Die Grundlage für diese aussichtsreichen physiologischen Bestrebungen 
verdanken wir Bolk. In seiner lichtvollen Darstellung seiner vergleichend 
anatomischen Untersuchungen des Kleinhirns>) hat dieser Autor überzeugend 


l) Luciani, Physiologie des Menschen. Bd. 3. 

2) Tentativi di Localizazzioni funzionali nel Cerveletto il lobulo semplice. 
Arch. di Fisiologia. Vol. I. Fasc. V. Luglio 1904. 

3) Arch. di Fisiologica. II. 1904. 

4) Med. Klinik. 1910. Nr. 5. 

5) Das Cerebellum der Säugetiere. Jena 1906. 
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dargetan, dass die von ihm gekennzeichneten morphologischen Verschieden- 
heiten des Kleinhirns in der Reihe der Säugetiere bestimmten Muskel- 
gruppen zukommenden physiologischen Funktionen entsprechen müssen. 
Durch sorgfältige Analyse der Formverschiedenheiten hat er mit genialem 
Blick die von ihm angenommenen Wachstumszentren und die von diesen 
Zentren ausgehenden Wachstumsrichtungen festgestellt und hat auf dieser 
Basis wohl begriindete Vermutungen für die wahrscheinliche Lokalisation 
sowohl der bilateral symmetrischen Körpermuskeln (Extremitäten) als auch 
für die unpaaren bilateral synergisch arbeitenden Organe (Pharynx, Larynx, 
Zunge, Rückenmuskeln usw.) aufgestellt. Auf diese Weise hat Bolk der 
physiologischen Forschung die Wege geebnet. 

In Anlehnung hieran haben neuerdings Rothmann und Katzenstein 
für die Frage der Vertretung des Kehlkopfs im Kleinhirn den Lobulus 
anterior des sogen. Kleinhirnwurms experimentell in Angriff genommen. 
Die diesbezüglichen Ergebnisse, welche Rothmann auf dem ‚III. inter- 
nationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress mitgeteilt hat, lauten!): Die Ex- 
stirpation des dem vierten Ventrikel zugewendeten Teiles der Rinde des 
Lobulus anterior des Kleinhirnwurms bewirkt eine Schädigung der Kehl- 
kopfinuervation. Bei Zerstörung dieses „cerebellaren Kehlkopfzentrums“ 
kommt es zu einer nicht wesentlich über die Kadaverstellung hinaus- 
reichenden Abduktion der Stimmbänder, die sakkadierend in 3—4 Ab- 
sätzen vor sich geht. Auch der Stimmbandschluss ist kein vollkommener 
bei fibrillären Zuckungen der Stimmbänder. Verbunden ist die Kehlkopf- 
störung mit einer gestörten Innervation der Kiefermuskulatur und wohl 
auch der Zunge. Ueberlebt der Hund die Operation, so bildet sich die 
Kehlkopfstörung in einigen Tagen weitgehend zurück, ohne ganz zu ver- 
schwinden. Bipolare faradische Reizung jener Stelle führt zu einer kräftigen 
Adduktion der Stimmbänder, oft von Kieferschluss und Hebung des ganzen 
Kehlkopfs gefolgt... . 

Vorstehende Untersuchungsergebnisse stellen also im Wesentlichen fest: 

1. eine Beschränkung in der Bewegung der Abduktoren und Adduk- 
toren. Denn nach Zerstörung jener Rindenstelle können die Stimmlippen 
nicht „wesentlich über die Kadaverstellung hinaus“ abduziert und auch 
nicht bis zum vollkommenen Schluss der Stimmritze adduziert werden; 

2. eine koordinatorische Störung in der Bewegungsform der Stimm- 
lippen. Denn die Abduktion geht „sakkadierend in 3—4 Absätzen“ vor 
sich und beim Schluss der Stimmlippen zeigen sich an letzteren „fibrilläre 
Zuckungen“. 

Wenn die vorstehend angeführten Tatsachen richtig sind, so müssten 
wir allerdings in dem vordersten, nach dem Ventrikel hin gerichteten Teil 
des Lobulus anterior des medianen Abschnittes des Cerebellum ein Klein- 
hirnzentrum sensorischer Art annehmen. Es würde alsdann jene Rinden- 


1) Nach dem stenographischen Bericht. 
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stelle fiir die Koordination und die zweckentsprechende Exkursionsweite 
der Stimmlippen in Anspruch zu nehmen sein. Denn die beobachtete 
Bewegungsbeschränkung der Stimmlippen bei Ab- und Adduktion wäre 
nicht etwa als eine motorische Schwächung aufzufassen, sondern müsste 
erklärt werden beruhend auf einer Störung des Muskel- oder Lagegefühls, 
derzufolge den Tieren das der jedesmaligen Aktion entsprechende Mass 
des Kraftaufwandes abhanden gekommen wäre, woraus resultierte ein Miss- 
verhältnis zwischen Zweckerfüllung und Kraftleistung. Auch das sakka- 
dierte Atmen und die fibrillären Zuckungen würden als Ausdruck einer 
Koordinationsstörung zu gelten haben. 

Bei der ausserordentlichen Wichtigkeit, die die Kenntnis eines solchen 
Zentrums nicht nur für die Bereicherung unseres laryngologischen Wissens 
hat. sondern auch für die lokalisatorische Diagnostik mancher im Klein- 
hirn und dessen Umgebung sich abspielender Krankheitsprozesse habe ich 
es für erforderlich gehalten, die vorstehenden Versuchsergebnisse nachzu- 
prüfen in der sicheren Hoffnung, dieselben bestätigen zu können. Dies 
ist mir jedoch trotz eingehendster Untersuchung nicht gelungen. Die Er- 
gebnisse meiner zahlreichen Versuche haben mich in jener cerebellaren 
Rindenstelle das vorbezeichnete Zentrum nicht erkennen lassen. 

Um vorerst mit wenigen Worten die Ergebnisse meiner Untersuchung 
zu kennzeichnen — ich werde weiter unten nach Anführung meiner Be- 
weise ausführlicher auf sie eingehen —, so muss ich dieselben dahin 
zusammenfassen, dass durch Zerstörung jener Rindenstelle eine Bewegungs- 
beschränkung weder bei der Abduktion noch bei der Adduktion gesetzt 
wird und ebenso wenig fibrilläre Zuckungen beim Stimmritzenschluss. 
Die sakkadierten Bewegungen der Stimmlippen bei der Abduktion habe 
auch ich nahezu regelmässig beobachtet; ich habe jedoch Grund zu der 
Annahme, dass dieselben nicht durch die Zerstörung jener Rindenstelle 
hervorgerufen werden, sondern auf einer anderen, später anzuführenden 
Ursache beruhen. 

Nachdem ich mit Herrn Rothmann mich über die in Betracht 
kommende Rindenstelle am Kleinhirn verständigt hatte — ich hatte zuvor 
an einer Reihe von Hunden jene Rindenpartie nicht in voller Ausdehnung 
ausgeschaltet —, habe ich an einer grossen Zahl von Hunden dieselbe, 
wie die durch die Sektion gewonnenen Präparate ergaben, ausgiebig 
zerstört. Ich lasse die Protokolle von zehn operierten Hunden hier 
folgen. 

Die Operation habe ich in Alkohol-Chloroform-Narkose gemacht, 
1/, Stunde vorher war !/,—1 cg Morphium injiziert worden. Nach Ab- 
trennung des Scheitelbeins und eines Teils des Occiput einer Seite ver- 
mittels der Knochenzange wurde die Dura des freiliegenden Hirns ge- 
spalten, der Hinterhauptslappen mit einem dünnen breiten Spatel an- 
gehoben, das darunter gelegene knöcherne Tentorium cerebelli, alsdann die 
Dura der entsprechenden Kleinhirnhälfte abgetragen und so der mediane 
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Abschnitt des Kleinhirns bis zu den Vierhügeln freigelegt. Alsdann ging 
ich mit einem ganz dünnen S-förmig gebogenen Metallplättchen zwischen 
Lobulus anterior und Vierhügel; den ersteren umgreifend, führte ich ihn 
einem kleinen scharfen Löffel oder auch einer Hakenpinzette entgegen und 
zerstörte damit die gesamte in Frage kommende Rindenpartie des Lobulus 
anterior. Die Blutung ist nicht unbeträchtlich, lässt sich jedoch durch 
Tupfen und Zuwarten ganz gut bekämpfen. Man hat besonders bei der 
Entfernung des knöchernen Tentoriums und der Kleinhirndura darauf zu 
achten, dass die hinterste innere Ecke des Operationsgebietes, in welcher 
der Sinus blau durchschimmert, nicht verletzt wird, weil alsdann eine 
schwer stillbare Blutung das Gesichtsfeld überschwemmt. Bei einiger 
Uebung hringt man es dahin, die Operation mit nur mässiger Blutung zu 
Ende zu führen. 

Die Untersuchung des Larynx geschah so, dass der Diener Ober- und 
Unterkiefer gut auseinander hielt und ich nach Hervorziehen der Zunge 
und leichter Hebung der Epiglottis bei Tageslicht oder elektrischer Be- 
leuchtung die Bewegungen der Stimmlippen beobachtete. Nicht selten 
wurde die Beobachtung des Larynx über 1/, Stunde und noch weit länger 
ausgedehnt; in solchen Fällen leistete besonders der Cowlsche Mund- 
sperrer gute Dienste. | 

Was die elektrische Reizung der bez. Rindenstelle anlangt, so habe 
ich dieselbe an einer besonderen Serie von Tieren häufig ausgeführt, habe 
aber von diesem Untersuchungsmittel Abstand genommen, nachdem ich 
mich überzeugt hatte, dass dasselbe zu ganz unsicheren Resultaten führt. 
Stromstärken von etwa 14—12 cm Rollenabstand des Schlitteninduktoriums 
gaben niemals irgend welche Veränderungen in den Bewegungen der 
Stimmlippen. Wurde der Strom verstärkt, so erfolgten derartig heftige 
und ausgebreitete Bewegungen des Kehlkopfes und seiner Umgebung, dass 
Jeder die Ueberzeugung gewinnen musste, dass es sich hier um die Wir- 
kung ausgedehnter Stromschleifen handle, die selbst bei sorgfältiger Iso- 
lierung der aufgesetzten Elektroden umso leichter ein unrichtiges Ergebnis 
vorzuläuschen geeignet waren, als die Reizung ganz nahe zum vierten 
Ventrikel vollzogen werden musste, in dessen Seitenwänden die austretenden 
Vaguswurzeln verlaufen. Da hiernach die Reizung eindeutige Ergebnisse 
nicht zu liefern vermochte, so habe ich nur die streng lokalisierte Exstir- 
pation angewendet, welche, kontrolliert durch jedesmalige Sektion, die 
Zuverlässigkeit der Untersuchungsresultate am besten gewährleistet. Selbst- 
verständlich wurden nur solche Tiere zu Versuchen benutzt, deren Larynx 
normal funktionierte. 


Versuch 1. 
1 Jahr alte Hündin. Morphiuminjektion, alsdann Alkohol-Chloroform- 
Narkose. Freilegung der linken Hälfte des Kleinhirns und dessen medianen 
Abschnittes (Oberwurms) bis zu den Vierhügeln. Vor dem Eingriff wird 
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der Larynx des in tiefer Narkose befindlichen Tieres untersucht. Die 
Untersuchung ergibt: Die Bewegungen der Stimmlippen erfolgen konforn 
der Atmung in langsanıem Tempo. Die Abduktion der Stimmlippen erfolgt 
in drei und mehr kurzen Absätzen. Nunmehr wird die vordere untere 
Partie des Oberwurms bis weit in die Ventrikelhöhle hinein zerstört. Die 
Untersuchung des Larynx ergibt wie vorher absatzweise erfolgende Ab- 
duktion der Stimmlippen. Die Exkursionsweite derselben erstreckt sich 
bis ganz beträchtlich iiber die Kadaverweite hinaus. Die Stimmritze zeigt 
am Schluss der Abduktion eine Weite von 9—10 mm. Die Adduktion 
erfolgt stetig ohne Unterbrechung bis zum Schluss der Stimmritze Nun 
wird länger als eine Viertelstunde gewartet. Hierauf lässt die Tiefe der 
Narkose nach und das Tier fängt an, sich dem wachen Zustande zu nähern. 
Jetzt ergibt die Untersuchung des Larynx stetige, ohne Absätze er- 
folgende schnellere Abduktionen und prompte Adduktionen bis zum 
Stimmritzenschluss. 

Die Sektion zeigt ausgiebige Zerstörung der vordersten unteren Partie 
des Oberwurms bis tief in den Ventrikelhohlraum hinein. 


Versuch 2. 

ljähriger Spitz. Narkose. Freilegung des Operationsgebietes. Zer- 
störung des vordersten und unteren Abschnittes des Lobulus anterior. 

Larynx: Die Abduktion erfolgt in zwei Absätzen. Zuerst gehen die 
Stimmlippen bis etwas iiber die Kadaverstellung hinaus, bleiben daselbst 
einen Moment stehen und gehen dann ad maximum nach aussen. Das 
Tempo der Abduktion ist ein verlangsamtes. Als die Tiefe der Narkose 
sich abgeschwächt hat, gehen die Stimmlippen in schnellerem Tempo aus- 
einander und die Abduktionen erfolgen nicht mehr in zwei Absätzen, son- 
dern stetig. Die Adduktion erfolgt prompt in einem Zuge bis zum Schluss 
der Stimmritze. 

Die Sektion ergibt die Zerstörung der vordersten Partie des Ober- 
wurms und auch über seine Umbiegungsstelle hinaus nach unten gegen 
den 4. Ventrikel. 


Versuch 3. 

Seidenspitz, 1 Jahr alt. 0,01 Morphium, alsdann Alkohol-Chloroform- 
Narkose. 

Vor dem Eingriff wird das Tier in tiefer Narkose im Larynx unter- 
sucht. Hierbei ergibt sich, dass die Abduktion in zwei kurz sich folgenden 
Absätzen erfolgt und die Stimmritze bei der Adduktion ein geringes Klaffen 
aufweist. Als die Narkose oberflächlicher wird, sind die Bewegungen der 
Stimmlippen normal. Nunmehr wird in oberflächlicherer, jedenfalls nicht 
tiefer Narkose (der Lidreflex kann noch ausgelöst werden) die betreffende 
Partie des Lobulus anterior zerstört. Jetzt ergibt die Besichtigung des 
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Larynx keinerlei Abweichung von der Norm weder in der Ausgiebigkeit 
der Bewegungen der Stimmlippen noch in der Form ihrer Bewegungen. 
Bei der Inspiration gehen beide Stimmlippen in einem Zuge stetig ad 
maximum nach aussen und werden dann bis zum Schluss der Stimmritze 
nach innen gezogen. 

Die Sektion zeigt ausgiebige Zerstörung des vordersten und des nach 
unten in die Ventrikelhéhle hineinschauenden Teils des Oberwurms. 


Versuch 4. 


Morphium- Alkohol-Chloroform-Narkose. Zerstörung der bezeichneten 
Rindenstelle. Alsdann sieht man bei dem in tiefer Narkose befindlichen 
Tiere öfter — nicht jedesmal — die Stimmlippen zuerst eine Strecke weit 
auseinander gehen, dann einen Moment stillstehen und dann weiter stetig 
ad maximum abduziert werden. Nach 15 Minuten, sobald die Tiefe der 
Narkose nachlässt, sieht man die eben beschriebene zweizeitige Abduktion 
nicht mehr, vielmehr gehen bei jeder Inspiration die Stimmlippen von der 
Medianstellung in einem Zuge stetig mindestens je 5 mm nach aussen. 

Die Sektion ergibt die Zerstörung der bezeichneten Rindenstelle. 


Versuch 5. 

2jähriger Hund. Vor dem operativen Eingriff zeigt sich im Larynx 
des tief narkotisierten Tieres absatzweise erfolgende verlangsamte Abduktion 
bis weit über die Kadaverstellung hinaus und Adduktion der Stimmlippen 
bis zum Schluss der Stimmritze. Darauf Freilegung des Oberwurms und 
Zerstörung der bezeichneten Rindenpartie. Alsdann sieht man im Larynx 
wiederum verlangsamte, in mehreren Absätzen erfolgende, weit über die 
Kadaverstellung nach aussen sich erstreckende Abduktion der Stimmlippen, 
hierauf schnellere, bis zum Schluss der Stimmritze sich vollziehende 
Adduktion. Nach einer längeren Pause, als die Narkose ihrem Ende sich 
näherte: gleichmässig und rascher erfolgende Abduktionen und normale 
Adduktionen der Stimmlippen. 

Nach dem operativen Eingriff sah man auch bisweilen unmittelbar 
vor Beginn der Abduktion die Stimmlippen eine ganz geringe Strecke aus- 
einandergehen und wieder aneinander kommen und dann erst eine aus- 
giebige Abduktion der eben geschilderten Art. Aber auch dieses Phänomen 
war mit Nachlass der Narkose nicht mehr sichtbar. 

Die Sektion ergibt völlige Zerstörung der Rinde des vordersten unteren, 
nach dem Ventrikel hin gerichteten Abschnitts des Oberwurms. 


Versuch 6. 
1'/,jähriger Hund. Nach Freilegung des Operationsgebietes wird, 
bevor ein Eingriff ausgeführt wird, der Larynx untersucht während tiefer 
Narkose des Tieres: Sakkadierte Abduktionen, normale Adduktionen. 
Darauf Zerstörung der bezeichneten Rindenstelle. Alsdann im Larynx: 
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Abduktion in mehreren Absätzen weit über die Kadaverstellung hinaus, 
Adduktion bis zum Schluss der Stimmritze. Es wird gewartet, bis das 
Tier munter wird. Alsdann vollzieht sich die Abduktion in Form gleich- 
mässiger ununterbrochener Auswärtsbewegungen über die Kadaverstellung 
hinaus, normale Adduktion bis zum Schluss der Stimmritze. 


Versuch 7. 


1'/,jahriger Hund. Während das Tier in tiefer Alkohol-Chloroform- 
Narkose liegt, sieht man laryngoskopisch die Abduktion mit Unterbrechung 
vor sich gehen. Die Stimmlippen gehen ungefähr bis zur Kadaverweite, 
je 2—3 mm auseinander, bleiben einen Moment stehen und gehen alsdann 
beträchtlich weit nach aussen. Nunmehr Freilegung des Operationsgebietes: 
Die Bewegungen der Stimmlippen erfolgen ebenso wie vorstehend. Jetzt 
wird die bezeichnete Rindenstelle in gewohnter Weise zerstört: Die Stimm- 
lippen gehen in zwei, manchmal in drei Absätzen nach aussen, teils nur 
etwas, teils sehr weit — je nach der Tiefe der Atemzüge — über die 
Kadaverstellung hinaus und gehen dann meist — nicht immer — bis zur 
vollständigen Berührung nach innen. Es wird nun gewartet, bis das Tier 
aus der tiefen Narkose heraus und dem Erwachen nahe ist. Alsdann zeigt 
die Besichtigung des Larynx stetige, ohne jede Unterbrechung erfolgende 
Abduktionen der Stimmlippen und prompte Adduktionen bis zum Stimm- 
ritzenschluss. — Zwischen diesen eben beschriebenen ganz normalen Be- 
wegungen sieht man ab und an einmal, dass die Stimmlippen vor Beginn 
der Abduktion eine ganz beschränkte, kurz dauernde Ab- und Adduktion 
ausführen, bevor sie stetig in einem Zuge nach aussen gehen. 

Die Sektion ergibt ausgiebige Zerstörung des Lobulus anterior des 
Kleinhirnwurms bis tief in die Ventrikelhöhle hinein. 


Versuch 8. 


1jahriger Hund. In tiefer Narkose gehen die Stimmlippen in 3 bis 
4 Absätzen langsam auseinander bis weit über die Kadaverstellung hinaus 
und kommen dann in rascherem Tempo bis zum Schluss der Stimmritze 
wieder aneinander. Auch sieht man bisweilen, dass die Stimmlippen vor- 
erst einige kurze Ab- und Adduktionsbewegungen machen und dann erst 
inspiratorisch auseinandergehen. Nunmehr wird die vorderste und untere 
Partie des Lobulus anterior zerstört. Alsdann zeigen sich im Larynx ganz 
dieselben absatzweise erfolgenden Abduktionen wie vor der Operation 
während tiefer Narkose: In 3—4 Absätzen gehen die Stimmlippen langsam 
ad maximum nach aussen und alsdann schneller bis zum Schluss der 
Stimmritze nach innen. Nach längerer Zeit, mit Nachlass der tiefen Nar- 
kose. hören die sakkadierten Abduktionen auf. Man sieht jetzt nur noch 
— ganz ähnlich wie vor der Operation — die Stimmlippen kurzdauernde 
Ab- und Adduktionsbewegungen ausführen, etwa zwei- bis dreimal schnell 
hintereinander, und dann stetig ohne jede Unterbrechung weit über die 
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Kadaverstellung hinaus nach aussen gehen und alsdann prompt bis zum 
Schluss der Rima glottidis nach innen. Jene wiederholten kurzen Ab- und 
Adduktionsbewegungen unmittelbar vor dem inspiratorischen Auswärts- 
gehen machen den Eindruck, wie wenn die Stimmlippen für die inspira- 
torische Auswärtsbewegung vorerst einen kurzen Anlauf nähmen. In diesem 
Stadium wird das Tier von neuem tief narkotisiert und nunmehr sieht man 
im Larynx wieder ausgesprochen sakkadierte, langsam sich voll- 
ziehende, weitgehende Abduktionen der Stimmlippen. 


Die Sektion ergibt Zerstörung der vordersten und der nach dem Ven- 
trikel hin gerichteten Partie des Lobulus anterior. 


Versuch 9. 


2 jähriger Hund. In tiefer Narkose zeigt der Larynx verlangsamte 
zum Teil stetig, zum Teil absatzweise erfolgende Abduktionen der Stimm- 
lippen. Letztere gehen bisweilen weit nach aussen, bisweilen weniger weit. 
Die Adduktion geht meist bis zum Schluss der Stimmritze, zeigt aber auch 
manchmal einen Spalt an letzterer. — Nunmehr wird das Öperationsfeld 
freigelegt und die betreffende Rindenstelle zerstört. Jetzt zeigt der Larynx 
dasselbe Bild wie vor der Zerstörung am narkotisierten Tiere: Man sieht 
teils zögernde und absatzweise Abduktionen, teils auch — und zwar häufig 
— vollkommen stetig, olıne Absatz sich vollziehende. Die Exkursionsweite 
ist manchmal nur bis zur Kadaverstellung oder etwas darüber hinaus, 
manchmal sehr gross. Die Adduktionen erfolgen teils bis zum Schluss, 
teils mit Zurücklassung eines geringeren oder grösseren Spaltes. Flimmern 
an den Stimmlippen wird bei langdauernder Beobachtung niemals bemerkt. 


Die Sektion ergiebt Zerstörung des vorderen Abschnittes des Lobulus 
anterior bis tief in den Ventrikelraum hinein. 


° Versuch 10. 


ljähriger Terrier. Um den Hund einige Tage am Leben zu erhalten 
wird völlig aseptisch operiert. Zerstörung der bezeichneten Rindenstelle. 
Das Tier befindet sich in sehr tiefer Narkose. Die Atmung ist sehr flach 
und selten. Dementsprechend ebenso im Larynx: Die Stimmlippen sieht 
man in Abduktionsstellung, einen Raum von etwa 5—7 mm zwischen sich 
lassend und von hier aus kleine Abduktionen um 2—3 mm nach aussen 
vollführen, um jedesmal wieder in die vorbezeichnete Abduktionsstellung 
zurückzukehren. Nach 20 Minuten sieht man die Stimmlippen bis zur 
Medianlinie adduziert werden und von hier in 3—4 Absätzen langsam bis 
jederseits 5mm weit nach aussen gehen. Nach weiteren 30 Minuten sieht 
man diese absatzweisen Abduktionsbewegungen nicht mehr, sondern ab 
und an sieht man vor Beginn der eigentlichen Abduktion die Stimmlippen 
ein- auch zweimał ganz kurze Ab- und Adduktionen machen und unmittel- 
bar darauf langsam und stetig ad maximum nach aussen gehen und wieder 
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bis zum Schluss der Stimmritze zuriickkehren. Das Tier zeigt schon Re- 
flexe, schläft aber noch und wird in den Stall gebracht. 

Am nächsten Morgen 8 Uhr — 22 Stunden nach der Operation — 
Besichtigung. Der Hund bellt kräftig mit scharfen distinkten Tönen. Da 
die Kiefer nur mit grosser Mühe auseinander gehalten werden können, 
und auch dem Hervorziehen der Zunge sehr kräftiger Widerstand seitens 
des Tieres entgegengesetzt wird, so wird das Tier behufs Untersuchung 
des Larynx ganz wenig anchloroformiert: Nunmehr zeigt der Larynx in 
ziemlich schneller, regelmässiger Folge stetig, in einer Ebene ohne Unter- 
brechung sich vollziehende Abduktionen von verschiedener Weite. Teils 
gehen die Stimmlippen nur etwas, teils sehr weit über die Kadaverstellung 
hinaus. Den Abduktionen folgen regelmässige Adduktionen bis zum Schluss 
der Stimmritze. — In der Art der Bewegung ist irgend eine Ab- 
weichung von der Norm weder an den Kiefern noch an der Zunge wahr- 
nehmbar. 

Am 2. Tage nach dem Eingriff: Das Tier ist behufs Untersuchung 
tiefer als nötig chloroformiert worden: Der Larynx zeigt im Anfang einige 
Male eine in 2 Absätzen erfolgende, weit über die Kadaverstellung hinaus- 
gehende Abduktion. Nach dem Erwachen aus der Narkose sind nur 
stetige, ununterbrochene Abduktionen sichtbar, Adduktionen prompt 
bis zum Stimmritzenschluss. — Das Tier wird getötet. 

Die Sektion ergibt: Ausgiebige Zerstörung des vordersten und nach 
dem Ventrikel hin gerichteten Abschnittes des Lobulus anterior. 

Vorstehende Versuche zeigen übereinstimmend zunächst, dass eine Be- 
schränkung in der Exkursionsweite der Stimmlippen nach der Exstirpation 
nicht vorhanden ist. Wenn die Tiere naturgemäss auch nicht bei jedem 
Atemzuge ad maximum die Stimmlippen abduzieren, so sieht man doch, 
wenn man nur einige Minuten lang beobachtet, in dieser Zeit eine grosse 
Anzahl weit über die Kadaverstellung hinausgehender Auswärtsbewegungen, 
deren Exkursionsweite jederseits 5—7 mm beträgt. Ebenso kann die 
Adduktion bis zum Schluss der Stimmritze ausgeführt werden und dies 
geschieht fast regelmässig in schneller und prompter Weise. In keinem 
einzigen Falle konnte eine Flimmerbewegung an den Stimmlippen wahr- 
genommen werden. Auch konnte irgend eine Innervationsstörung der 
Muskeln des Kiefers und der Zunge nicht konstatiert werden. 

Was nun die Störung in der Bewegungsform der Stimmlippen an- 
langt, so zeigen vorstehende Versuche evident, dass die tiefe Narkose 
allein und nicht die Exstirpation der bezeichneten Rindenstelle für die 
sakkadierte Abduktion der Stimmlippen ursächlich in Anspruch genommen 
werden muss. Es ist richtig, dass das in tiefer Narkose befindliche Tier 
nach Exstirpation der Rinde des Lobulus anterior die sakkadierte Form 
der Auswärtsbewegung der Stimmlippen aufweist. Aber genau dieselbe 
Koordinationsstörung bringt auch ohne die Exstirpation die Narkose allein 
hervor. Und beim operierten Tiere schwindet die Koordinationsstörung 
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regelmässig mit Nachlass der Narkose. In allen vorstehenden Versuchen 
vollzog sich die Abduktion verlangsamt und sakkadierend. einige Male in 
zwei, meist in drei bis vier Absätzen. Die sakkadierte Atmung liess jedoch 
regelmässig nach mit Nachlass der Narkose. In den vorstehenden Ver- 
suchen wurde festgestellt, dass die tiefe Narkose allein vor Ausführung 
der Rindenzerstörung jedes Mal die sakkadierte Abduktionsbewegung der 
Stimmlippen zur Folge hat, dass dieselbe über den Eingriff hinaus so lange 
sichtbar ist, bis die Narkose eine oberflächliche wird und das Tier dem 
Erwachen nahe ist. Alsdann gehen die Abduktionsbewegungen stetig, ohne 
Unterbrechung von statten. In Versuch 3 war der Einfluss der tiefen 
Narkose noch besonders bemerkenswert. Hier wurde während derselben 
eine sakkadierte, in zwei Absätzen erfolgende Abduktion festgestellt. Als- 
dann wurde gewartet, bis die Narkose oberflächlicher wurde und nunmehr 
in oberflächlicher Narkose operiert: Nach dem Eingriff zeigte sich von 
einer sakkadierten Abduktion keine Spur, vielmehr gingen die Stimmlippen 
in einem Zuge stetig ad maximum nach aussen. 

Auch die einige Male beobachteten, sehr schnell sich vollziehenden 
kleinen Ab- und Adduktionsbewegungen unmittelbar vor der eigentlichen 
inspiratorischen Abduktionsbewegung, von denen ich oben schon bemerkt 
habe, dass sie den Eindruck machten, als ob die Stimmlippen vor ihrer 
Abduktion erst einen kleinen Anlauf nähmen, und welche ebenfalls wohl 
als geringe Koordinationsstörung aufzufassen sind, habe ich nicht nur nach 
der Exstirpation, sondern auch vor derselben beim narkotisierten Tiere auf- 
treten und mit Nachlass der Narkose schwinden sehen. 

Es scheint hiernach seitens der Autoren der Einfluss der Narkose auf 
die Bewegungsform der Stimmlippen unbeachtet geblieben zu sein. Wer 
oft an tief narkotisierten Hunden den Larynx zu untersuchen Gelegenheit 
hat, weiss, dass durch die Narkose mannigfache Abweichungen in der Art 
der Bewegung der Stimmlippen erzeugt werden. Wenn man den durch 
die Narkose gesetzten Zustand in drei Stadien teilt, so dürfte das erste 
dasjenige sein. in welchem die Berührungsreflexe noch gut erhalten sind. 
Alsdann würde das Stadium der tiefen Narkose folgen, in welchem der 
Lidreflex erloschen ist und welches am zweckmässigsten zur Ausführung 
des Versuchseingriffes benutzt wird. Wird nun über dieses Stadium hinaus 
die Narkose weiter fortgesetzt, so wird die Atmung immer flacher und sel- 
tener und geht dann ganz unmerklich in den Atemstillstand über. In 
diesem Stadium ist auch, entsprechend der Atmung, die Stimmlippenbewe- 
gung seltener, dieselben setzen oft 5—10 Sekunden und länger aus, sind flach 
und zeigen geringe Exkursionen. Nicht selten sieht man bei einem solchen 
äusserst tief narkotisierten Tiere die Stimmlippen bei weit geöffneter Glottis 
still stehen und von dieser Stellung aus kurze Bewegungen nach aussen 
und innen machen (s. Versuch 10 im Anfang). Im zweiten Stadium, dem 
der tiefen Narkose, sind die Bewegungen nach aussen und innen ergiebiger 
und hier sieht man häufig, dass die im übrigen ad maximum erfolgenden 
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Exkursionen der Stimmlippen bei der Abduktion in Absätzen erfolgen, 
während die Adduktionen zur Mittellinie stetig sich vollziehen. Man bemerkt 
auch bisweilen eine Unregelmässigkeit derart, dass unmittelbar vor Beginn 
der Abduktion die Stimmlippen eine ganz kurze Ab- und Adduktion aus- 
führen; auch kommt es bisweilen vor, dass die Stimmlippen bei der Ab- 
duktion auf halbem Wege stehen bleiben, für einen Augenblick in die 
Adduktionsstellung zurückschnellen und dann erst die Abduktion ad maxi- 
mum vollenden. Alle diese ungeordneten Bewegungen, welche wohl auf 
einer durch das narkotische Gift bedingten Schwächung des Innervations 
zentrums beruhen dürften, kann man bei tief narkotisierten Tieren häufig . 
beobachten, wobei auch individuelle Verschiedenheiten eine Rolle spielen. 
Ist das Tier aus der Narkose nahezu oder vollständig erwacht, so sieht 
man gewöhnlich zuerst sehr schnelle, stetige Ab- und Adduktionen, welche 
entsprechend der Schnelligkeit der Atmung auch bei der Abduktion eine 
geringere Exkursionsweite zeigen. Haben sich die wachen Tiere erst an 
die Kehlkopfuntersuchung gewöhnt, so erfolgen in der Regel ausgiebige 
normale Ab- und Adduktionen. 

Hiernach darf also bei Beurteilung von Bewegungsphinomenen an den 
Stimmlippen von Tieren, welche in tiefer Narkose operiert sind, die Wir- 
kung der Narkose nicht ausser acht bleiben. Nur die nach dem Erwachen 
aus der Narkose (längere oder kürzere Zeit) bleibend bestehenden Verän- 
derungen sind die massgeblichen. Und was diese anlangt, so ist es mir 
hei keinem einzigen Hunde gelungen, Veränderungen der beschriebenen Art 
— sakkadierte und räumlich beschränkte Abduktion, unvollständige Adduk- 
tion und Flimmerbewegungen an den Stimmlippen — nach Erwachen der 
Tiere und, wie Versuch 10 zeigt, auch nicht am nächsten und übernächsten 
Tage nach der Exstirpation wahrzunehmen. Wohl aber konnte ich gewisse 
Koordinationsstörungen (sakkadierte Abduktion) in tiefer Narkose konsta- 
tieren, bevor noch irgend ein Eingriff an den Tieren vollführt war. 

Es könnte nun vielleicht eingewendet werden, dass die regelmässig 
beobachtete sakkadierte Inspiration ebenso sehr die Folge der Rindenzer- 
störung wie der Narkose sei, das narkotische Gift sowohl als auch die 
Zerstörung des betreffenden Rindengebietes könne jedes für sich die in- 
koordinierten Inspirationsbewegungen hervorrufen und da eine Zerstörung 
jener Rindenstelle ohne Narkose am wachen Tier nur sehr schwer oder 
gar nicht ausführbar sei, so lasse es sich eben nicht entscheiden, ob eines 
der beiden Verfahren ausschliesslich die ungeordnete Stimmlippenbewe- 
gung bedinge. Zur Widerlegung dieses Einwandes habe ich den Versuch 8 
derart modifiziert, dass ich zuerst wie gewöhnlich in tiefer Narkose die 
Zerstörung der Rinde ausführte, hiernach traten die regelmässig beobach- 
teten sakkadierten Abduktionsbewegungen auf, welche mit Nachlass der 
Narkose aufhörten. Als das operierte Tier wieder normale Stimmlippen- 
bewegungen ausführte, habe ich es von neuem tief narkotisiert und 
nunmehr stellten sich die sakkadierten Bewegungen der Stimmlippen 


28 Grabower, Zur Frage eines Kehlkopfzentrums in der Kleinhirnrinde. 


wiederum ein. Es beweist dies, dass letztere durch die Narkose allein 
bedingt sind. 

Aus Vorstehendem ist meines Erachtens der alleinige Schluss zulässig, 
dass die von Rothmann und Katzenstein bezeichnete Rindenstelle im 
Lobulus anterior des Kleinhirnwurms nicht der Ort ist, welcher ein cere- 
bellares Kehlkopfzentrum enthält. 

Trotzdem ist es wahrscheinlich, dass ein derartiges Koordinationszen- 
trum an irgend einer Stelle des Cerebellum existiert. Die Auffindung der- 
selben bleibt weiterer Untersuchung vorbehalten. 


III. 


Aus dem J. anatomischen Institut der Universitat in Wien. 
( 


Vorstand: Prof. Dr. Jul. Tandler.) 


Ueber Beziehungen zwischen Kieferhöhle und 
Tränennasengang.’) 


Dr. Johann Fein, 
Privatdozent an der Wiener Universitit. 


(Mit 7 Textfizuren.) 


Die Beobachtung einiger Fälle von Affektionen der Nebenhöhlen, 
welche mit Symptomen von seiten des Tränennasenkanales einhergingen und 
deren Beschreibung später folgen soll, haben mich veranlasst, die anatomi- 
schen Beziehungen zwischen dem Ductus nasolacrimalis und den Neben- 
höhlen genauer zu studieren. 

Es kommen hierbei, den topischen Verhältnissen entsprechend, nur 
die Kieferhöhle und das Siebbeinlabyrinth in Betracht, da sowohl die 
Keilbeinhöhle als auch die Stirnhöhle weit entfernt von dem genannten 
Kanal liegen. 

Zum Studium wurden einerseits die Ergebnisse der Literatur heran- 
gezogen, anderseits Leichenpräparate untersucht. Hierzu eigneten sich am 
besten Sagittalschnitte des Oberkiefers, an welchen die laterale Seite des 
Tränennasenkanales durch Eröffnung der Kieferhöhle zur Ansicht gebracht, 
während die mediale Wand durch Abtragung der mittleren bzw. unteren 
Muschel freigelegt wurde. Zum anderen Teile wurden Horizontalschnitte 
an entkalkten Präparaten in verschiedenen Ebenen angefertigt, um die Lage- 
verhältnisse der Kanallichtung zu den genannten Nebenhöhlen zu studieren. 

Für die Ueberlassung des anatomischen Materials sowie für sein 
freundliches Interesse sage ich an dieser Stelle Herrn Professor Dr. Jul. 
Tandler meinen verbindlichsten Dank. 

Da ich das Material, welches die Beziehungen des Ductus lacrimalis 
zu den Siebbeinzellen betrifft, aus äusseren Gründen noch nicht erschöpfend 
aufzuarbeiten imstande war, sollen hier nur die Ergebnisse in Kürze 

1) Nach einem auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress 
zu Berlin 1911 gehaltenen Vortrage. 
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zusammengefasst werden, die sich auf den Ductus lacrimalis und die 
Kieferhöhle beziehen. Ferner sollen die aus ihnen resultierenden 
praktisch wichtigen Gesichtspunkte näher erörtert werden. 

Auf die Anführung der einschlägigen Literatur werde ich mich nicht 
einlassen und nur kurz mitteilen, dass nach vielen Richtungen sich meine 
Untersuchungsresultate mit denen anderer Autoren decken. 

Der knöcherne Kanal des Ductus nasolacrimalis ist in der Regel 
um vieles kürzer als die häutige röhrenförmige Auskleidung, weil sich 
bekanntlich letztere unter der Schleimhaut der lateralen Nasenwand im 
unteren Nasengang noch ein Stück weit fortsetzt. 

Die Länge des knöchernen Kanales wird von Schwalbe als zwischen 
12—24 mm variierend angegeben. Sein Querschnitt ist kreisrund oder 
von den Seiten etwas abgeplattet. Der Durchmesser beträgt 3—4 mm. 
Die Verlaufsrichtung geht von vorne oben naclı hinten unten, wobei der 
zur Horizontalebene geneigte Winkel ungefähr 700 beträgt. Die anatomi- 
schen Verhältnisse der im unteren Nasengang befindlichen Mündung sind 
äusserst variabel, kommen aber für unsere Besprechung, da wir uns nur 
mit der Kieferhöhle befassen, nicht in Betracht. 

Die knöcherne Grundlage des Tränennasenkanals wird durch den 
Sulcus lacrimalis des Oberkieferknochens (Fig. 1) gebildet. Diese Rinne 
entsteht dadurch, dass sich der hintere Rand des Processus frontalis des 
Oberkiefers krempenartig nach rückwärts stülpt, während der vordere 
Rand des Hiatus maxillaris die hintere Begrenzung der Rinne Nefert. Der 
an der Medialseite noch verbleibende Defekt zwischen diesen beiden 
Rändern wird durch die Anlagerung des Processus lacrimalis der unteren 
Muschel gedeckt, wodurch die Rinne sich zu einem Kanal, dem Tränen- 
nasengang, abschliesst. 

Die mediale Wand des Tränennasenkanals ist der Nase zugekehrt 
und hat demnach zur Kieferhöhle, welche an der lateralen Seite des 
Kanales liegt, keine Beziehung. 

Die laterale Wand hingegen ist für unsere Besprechung von grösster 
Bedeutung. Sie wird nämlich in der Regel von der medialen Kieferhöhlen- 
wand gebildet. Sie ragt als Wulst (Fig. 2 und 4) im oberen, vörderen 
Winkel der Kieferhéhle vor. Dieser Wulst, den Zuckerkandl als 
Lakrimalwulst bezeichnet hat, setzt sich ohne deutliche Grenze weiter 
nach hinten und unten fort und bildet hier die laterale knöcherne Be- 
grenzung des unteren Nasenganges. An der Nasenseite ist die Grenze 
zwischen dem Ductus nasolacrimalis und dem unteren Nasengang durch 
die Insertionslinie der unteren Muschel gekennzeichnet. i 

Die Ausbildung dieses Lakrimalwulstes ist, wie ich gefunden habe, 
eine sehr variable; er kann flach sein (Fig. 2), so dass die nasale Kiefer- 
höhlenwand ganz gerade erscheint und fast vertikal steht, er kann aber 
auch derart stark in die Kieferhöhle vorspringen (Fig. +), dass hierdurch das 
Lumen der Kieferhöhle an derselben Stelle zu einem Spalt verengt erscheint. 

Die Ausbildung des Wulstes an den unteren Partien hängt haupt- 
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sächlich von der Beschaffenheit der lateralen Nasenwand (i. e. medialen 
Kieferhöhlenwand) ab; wenn dieselbe stark konvex gekrümmt ist, dann 
springt auch der Anteil des Wulstes, welcher dem unteren Nasengang ent- 
spricht, stark in die Kieferhéhle vor. Im entgegengesetzten Falle treffen 
wir einen flachen Wulst an. 

In den oberen Partien des Wulstes, also in dem Teil, der nasen- 
seitig dem Ductus nasolacrimalis entspricht, hängt seine Ausbildung nicht 
nur von der Wölbung der lateralen Nasenwand ab, sondern auch noch 
von folgenden Umständen: 

Der Wulst geht direkt vom Kieferhöhlendach, also von der Orbital- 
platte des Oberkiefers, ab. Wenn nun eine gut ausgebildete Infraorbital- 


Die nasale Fläche des linken Oberkiefers (nach Hajek). 


8.m. Sinus maxillaris, p.p. Processus palatinus, p.f. Processus frontalis, c.i. Canalis 
incisivus, c.t. Crista turbinalis, c.e. Crista ethmoidalis; 8.l. Sulcus lacrimalis. 


bucht der Kieferhöhle vorliegt, dann berührt er die vordere Kieferhöhlen- 
wand, also die faziale Platte des Oberkiefers gar nicht; dann entsteht 
zwischen ihm und dieser Platte eine nach unten offene Grube, welche 
Killian als Recessus praelacrimalis bezeichnet hat. 

Wenn wir jedoch keine ausgesprochene Infraorbitalbucht vor uns 
haben, sondern wenn vielmehr Spongiosa zwischen orbitaler und fazialer 
Kieferhöhlenwand eingelagert ist, dann vermissen wir den genannten 
Rezessus, dann verschwindet der Wulst in der Knochenmasse, welche in 
der Ecke, die von orbitaler, fazialer und nasaler Kieferhöhlenwand gebildet 
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wird, zu liegen kommt, und er tritt erst deutlich im unteren Anteil der 
Kieferhöhle dort, wo er nasenseitig nicht mehr den Ductus nasolacrimalis, 
sondern bereits den unteren Nasengang begrenzt, auf. 


Figur 2. 
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a Kieferhöhle, b Triinensackgrube, ce Alveolarfortsatz, e Orbita, f Zähne, 
LW Lakrimalwulst (flach). 


Noch ein zweiter Umstand kann zur Vernichtung des Recessus prae- 
lacrimalis und damit zur Unkenntlichmachung des Torus lacrimalis bei- 
tragen. Wenn nämlich die faziale Antrumwand am Infraorbitalrand, be- 
sonders im medialen Anteil, stark eingedrückt ist, dann legt sie sich 
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ebenfalls dem oberen Teil des Wulstes innig an, ist gewissermassen mit 
ihm verwachsen und lässt sein Kontur nicht sichtbar werden (Fig. 7). 
Unter den 33 Präparaten, welche auf die beschriebenen Verhältnisse 
von mir untersucht wurden, befanden sich 9 Präparate, bei denen der 
Wulst, welcher dem Ductus nasolacrimalis entspricht, stark in die Kiefer- 
höhle vorsprang; bei 7 Präparaten war eine weniger ausgesprochene Vor- 


Figur 3. 
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Frontaldurchschnitt (hinteres Segment) durch das Präparat (Fig. 2) in der Ebene 
des Lakrimalwulstes, zeigt, dass die Verlängerung der Alveole des I. Prämolarzahnes 
nach aufwärts gegen die laterale Wand des Wulstes gerichtet ist. 


a Kieferhöhle, b Tränensackgrube, c Alveolarfortsatz, d unterer Nasengang, e Orbita, 
f Zähne, LW Lakrimalwulst (flach). 


wölbung zu sehen, während 17 Präparate den Wulst aus den genannten 
Ursachen vermissen liessen. 

Aus Gründen, welche von praktischer Wichtigkeit sind und welche 
später besprochen werden sollen, ist es ferner von Bedeutung, zu unter- 
suchen, wie sich die topischen Verhältnisse des Torus lacrimalis zur Al- 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft. 5 
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veolarbucht des Oberkiefers verhalten. Da zeigt es sich denn, dass in 
den meisten untersuchten Fällen sich der Wulst in der Projektion des 1. 
bzw. 2. Bikuspis befindet, d.h. eine Linie, welche in der Richtung der 
Alveolen der genannten Zähne nach aufwärts gezogen wird, trifft in der 
Regel den Wulst des Ductus lacrimalis. 


Figur 4. 


a Kieferhöhle, b Tränensackgrube, e Alveolarfortsatz, e Orbita, f Zähne, 
LW Lakrimalwulst (stark vorspringend). 


Um dieses Verhalten klar zur Anschauung zu bringen, wurden die in 
den Figuren 2 und 4 abgebildeten Präparate in der durch eine senk- 
rechte Linie angedeuteter Ebene, welche durch den Ductus nasolacrimalis 
geht, frontal durchsägt. An den hierdurch entstandenen Durchschnitien 
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(Fig. 3, 5 und 6) ist deutlich zu sehen, wie die nach aufwärts gehende 
Verlängerung der Alveole des 1. Prämolarzahnes nach Durchquerung der 
Kieferhöhle die Wand des Tränennasenganges trifft. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Frontaldurchschnitte (Fig. 5 vorderes Segment, Fig. 6 hinteres Segment) durch das 
Präparat (Fig. 4) in der Ebene des Lakrimalwulstes zeigen, dass die Verlängerung 
der Alveole des I. Prämolarzahnes nach aufwärts gegen die laterale Wand des 
Wulstes gerichtet ist. 
a Kieferhöhle, b Tränensackgrube, c Alveolarfortsatz, d unterer Nasengang, e Orbita, 
f Zähne, LW Lakrimalwulst (stark vorspringend). 


Auch in denjenigen Fällen, in denen der Wulst wegen der bereits 
beschriebenen Umstände nicht zu sehen ist, ist gleichwohl die Längsachse 
der genannten Alveolen gegen die Gegend gerichtet, in welcher sich der 
Ductus befindet. 

In einer Anzahl von Präparaten liegen aber die Verhältnisse anders. 
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Bei diesen ist die faziale Wand des Antrums im unteren und vorderen 
Abschnitt tief eingedrückt. Hierdurch wird die Ausbildung der Alveolen- 
bucht in dorsoventraler Richtung in nicht unwesentlichem Grade und zwar 
derart beeinträchtigt, dass dadurch die vorderen Zähne, also die beiden 


Figur 7. 


a Kieferhöhle, b Tränensackgrube, ¢ Alveolarfortsatz, e Orbita, f Zähne, 
LW Lakrimalwulst (ragt nicht in die Kieferhöhle hinein, sondern wurde künstlich 
durch Abtragung der fazialen Wandpartie zur Darstellung gebracht). 


Prämolaren gar nicht unter die Kieferhöhle zu liegen kommen, ein Be- 
fund, auf welchen ja schon Zuckerkandl, Hajek u. a. hingewiesen 
haben. Sie ragen vielmehr in jene Knochenmasse hinein, die von fa- 
zialer und palatinaler Antrumwand gebildet wird. Es ist klar, dass in 
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solchen Fällen die laterale Wand des Ductus lacrimalis überhaupt nicht 
in die Kieferhöhle sieht, sondern in die oben beschriebene kompakte 
Knochenmasse zu liegen kommt. Erst der untere Teil der lateralen Nasen- 
wand, welcher dem unteren Nasengang entspricht, ragt dann als Wulst in 
die Kieferhöhle hinein. Die nebenstehende Abbildung (Fig. 7) zeigt diese 
Verhältnisse recht deutlich. 

Bevor auf die praktische Bedeutung der eben besprochenen Verhält- 
nisse hingewiesen wird, soll noch kurz erwähnt werden, dass die Wand- 
dicke desjenigen Teiles der medialen Kieferhöhlenwand, welche den Ductus 
lacrimalis begrenzt, eine verhältnismässig beträchtliche ist, sie kann un- 
gefahr auf 1 mm geschätzt werden. 

Endlich sei bemerkt, dass sich an keinem der untersuchten Präparate 
Gefässlücken oder Dehiszenzen der Knochenwand vorfanden, und dass 
begreiflicherweise auch keine Nahtstellen vorhanden sind, da die ganze 
laterale Wand des Tränennasenkanals dem Oberkieferknochen angehört. 

Die praktische Bedeutung betrifft nun zwei Momente: einerseits die 
Möglichkeit des gegenseitigen Uebergreifens von Erkrankungen 
des einen Organs auf das andere, andererseits die Gefahr von Ver- 
letzung des einen Organes bei operativen Eingriffen, welche am 
anderen Organe ausgeführt werden. 

Inbezug auf den ersteren Punkt muss a priori sowohl die Möglichkeit 
des Uebergreifens einer Erkrankung von der Kieferhöhle auf den Ductus 
nasolacrimalis als auch das umgekehrte Verhältnis anerkannt werden. Wir 
müssen aber eine Unterscheidung machen zwischen einfachen Entzündungen 
und Eiterungen der Schleimhaut einerseits und zwischen destruktiven, 
knochenkonsumierenden Erkrankungen andererseits. 

Wenn wir von solchen Kommunikationen, welche zufolge traumatischer 
Ursachen oder als Folgen operativer Eingriffe entstehen können, absehen, 
so können wir sagen, dass die Schwierigkeiten für das Uchergreifen von 
Erkrankungen der ersteren Art ziemlich bedeutend sind. 

Einerseits ist die Dicke des Knochens, wie bereits erwähnt wurde, eine 
ziemlich bedeutende. Andererseits weist der genannte Abschnitt der lateralen 
Wand, wie ebenfalls bereits erwähnt wurde, weder Nalıtstellen noch Dehiszenzen 
oder Gefässlücken auf, so dass der Uebergang eines Entzündungsprozesses der 
Höhle in den Kanal oder umgekehrt kaum ohne weiteres stattfinden kann. 

Tatsächlich ist, so häufig wir auch den Uebergang von Siebbein- 
zelleneiterungen auf den Tränenweg beobachten können und beschrieben 
finden, eine Uebertragung der einfachen Kieferhöhleneiterung auf den 
Tränennasengang oder der umgekehrte Vorgang meines Wissens noch nie- 
mals einwandsfrei festgestellt worden. Auch Kuhnt!) betont „in Richtig- 
stellung früherer Angaben“ die Seltenheit des Ueberganges der Sinusitis 
maxillaris auf die Tränenwege. 


1) Ueber die Beziehungen zwischen Nasen- und Augenleiden. Verhandl. des 
I. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses. 1908, 
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;  Lubliner!) hat angeblich 3 Fälle von Empyem der Kieferhöhle und 
Tränenträufeln gesehen. Wenn aber die beiden von ihm nicht beschriebenen 
Fälle dem dritten beschriebenen Fall gleichen, dann hat es sich wohl 
kaum um eine Eiterung der Kieferhöhle, sondern zweifellos um eine in 
der Kieferhöhle gelagerte Cyste gehandelt. Denn es wurde nach seiner 
Angabe niemals weder von ihm noch vom Patienten Eiter in der Nase 
beobachtet, und es bestand eine beträchtliche Vortreibung in der Wangen- 
gegend. „Eigentlich hätte nur eine Probepunktion über den Inhalt Auf- 
schluss gegeben“, gesteht er selbst ein. Die Publikation datiert, wie ich 
zur Erklärung dieser Bemerkung erwähnen muss, aus dem Jahre 1896. 

Wenn ein Zusammenhang zwischen Kieferhöhleneiterungen und Tränen- 
gangerkrankungen, der ja in vielen Fällen nicht zu leugnen ist, besteht, 
dann kann er nur auf dem Umwege durch die Nase ausreichend 
erklärt werden. Es ist einleuchtend, dass die entzündlichen Veränderungen 
der Nasenschleimhant, welche eine Kieferhöhleneiterung begleiten, durch 
die im unteren Nasengang liegende Oeflnung sich auch in den Tränen- 
nasengang fortsetzen und auch zur Infektion desselben führen können. 

Durch einen von Meyer?) beschriebenen Fall, der als Paradigma für 
viele ähnliche Fälle gelten kann, wird diese Annahme sehr gut bestätigt. 
Bei einer an Tränensackeiterung leidenden Dame bestand ausserdem auch 
eine Antrumeiterung und Schwellung der unteren Muschel. Nach Behand- 
lung der Kieferhöhle und nach Aetzung der unteren Muschel heilte auch 
die Tränensackerkrankung schnell ab. Solchen Fällen begegnen wir 
bekanntlich gar nicht so selten, diese Fälle können aber nicht etwa den 
direkten Zusammenhang zwischen Kieferhöhlen- und Tränensackeiterung 
beweisen, sondern müssen als Tränensackeiterungen nasalen Ursprunges 
angesehen werden. Bei der einzuschlagenden Therapie spielt natürlich 
die Behandlung des primären Eiterherdes in der Kieferhöhle die Hauptrolle. 

In diesem Sinne wären auch die Angaben der meisten 
ophthalmologischen Lehrbücher über die Kieferhöhleneiterung 
als dem ätiologischen Moment für die Dakrvoeystitis aufzu- 
fassen bzw. richtigzustellen. 

Endlich muss noch hervorgehoben werden, dass ein Druck, welcher 
auf die Wand des Ductus nasolacrimalis von der Kieferhöhle aus ausgeübt 
wird, möglicherweise auch zur Verengung bzw. Verlegung desselben führen 
könnte Um eine derartige Druckwirkung hat es sich vielleicht im 
erwähnten Fall von Lubliner gehandelt. 

Dieser Zustand scheint aber nicht häufig vorzukommen, was bei der 
besprochenen Dicke der Wand nicht verwunderlich erscheint. Am ehesten 
könnte er durch Tumoren, durch Polvpen oder Zahneysten hervor- 
gerufen werden. 

Anders steht es am die Sache, wenn es sich um Neoplasmen oder 


l) Therapeutische Monatshefte. 1596. 
2) Zeitschrift für Augenheilkunde. 1909. Heft 2. 
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ulzerierende bzw. sequestrierende Knochenprozesse handelt. Dass sich in 
solchen Fällen die Affektion vom Tränennasenkanal durch die Knochen- 
wand in die Kieferhöhle oder in umgekehrter Richtung fortleiten kann, ist 
ganz einleuchtend und durch zahlreiche Beispiele erwiesen. Nach dieser 
Richtung spielen tuberkulöse und syphilitische Prozesse die Hauptrolle. 

Es soll hier die Beschreibung von zwei von mir beobachteten, hierher 
gehörigen Fällen eingefügt werden. 


Der eine Fall betrifft ein 29jähriges Mädchen, welches wegen Erscheinungen 
von Dakryozystitis durch lange Zeit in augenärztlicher Behandlung gestanden hatte. 
Zuletzt wurde der Tränensack exstirpiert, worauf vorübergehend Heilung eintrat. 
Einige Wochen, bevor ich die Kranke zu sehen bekam, brach die Narbe im rechten 
unteren Lidwinkel neuerdings auf, es begann neuerdings eitriges Sekret auszu- 
fliessen, die Wundränder zeigten bläuliche Färbung und knötchenförmige Uneben- 
heiten. Da die Kranke angab, auch einen eitrigen Ausfluss aus der Nase zu 
bemerken, wurde sie mir zur rhinologischen Untersuchung überwiesen. 

Dieselba ergab folgenden Befund: 

Links bestehen normale Verhältnisse. In der rechten Nasenseite, welche 
schlecht durchgängig ist, zeigt sich das vordere Ende der mittleren Muschel stark 
vergrössert, die Schleimhaut dunkelrot, knötchenförmig verdickt und bei Berührung 
leicht blutend. Besonders an der lateralen Seite stehen dichte Gruppen von granu- 
lationsartigen Knoten. Der mittlere Nasengang zeigt sich mit Eiter erfüllt. Nach 
Entfernung desselben und nach Applikation von Kokain und Adrenalin erscheint 
auch die dem Sinus der mittleren Muschel korrespondierende Partie der lateralen 
Nasenwand mit Knötchen dicht besetzt und blutend. Bei der Sondierung konnte 
vielfach rauher Knochen getastet werden. Die Sonde geriet dabei manchmal in 
einen weiten, nach aussen gelegenen Hohlraum, der als Antrum imponierte. Bei 
einer durch den unteren Nasengaug ausgeführten Probepunktion konnten tatsäch- 
lich reichliche Eitermengen zutagc gefördert werden, die sich zum Teil durch die 
Nase, zum anderen Teil aus der oben beschriebenen Lidfistel entleerten. Auch 
eine nun vom mittleren Nasengang durch die von rauhem Knochen umgebene 
Oeffnung eingeführte Kanüle gelangte in die Kieferhohle. 

Die Diagnose lautete auf einen tuberkulisen Prozess des Oberkiefers, der 
einerseits die Kieferhöhlenwand, andererseits den 'I'ränennasengang und endlich 
auch die Umgebung (mittlere Muschel, Siebbein usw.) ergriffen hatte. 

Mein Vorschlag auf möglichst radikale Auskratzung des Herdes wurde ange- 
nommen und durchgeführt. Zunächst trug ich die fast bis nach hinten erkrankte 
mittlere Muschel ab. Hierauf kratzte ich mit dem Schablöffel die Umgebung an 
der lateralen Nasenwand aus, wobei gewiss auch Siebbeinzellen eröffnet wurden, 
Zum Schluss konnte ich von der Nase aus mit dem Instrumente weit in die 
Kieferhöhle und auch in die äussere Fistel gelangen. Endlich wurde die letztere 
auch von aussen nach innen zu ausgekratzt. Aeusserer Verband, keine Nasen- 
tamponade. 

Die histologische Untersuchung der ausgeschabten Gewebsteile bestätigte die 
Diagnose Tuberkulose. 

Der weitere Verlauf war ein ausgezeichneter. Die Heilung der äusseren Fistel 
erfolgte in ungefähr 14 Tagen; an der inneren Wunde zeigten sich noch durch einige 
Wochen stellenweise Granulationen, welche abgetragen wurden. Fortdauernd wurden 
Pinselungen mit Milchsäure vorgenommen. Dann wurde die Patientin einer robo- 
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rierenden Behandlung unterzogen — es bestand keine nachweisbare Lungen- 
affektion — und ging auf das Land. 

Sie kehrte nach einigen Monaten gesund und blühend aussehend zurück. 
Die Narbe am Lidwinkel ist dauernd blass und geschlossen geblieben, der Nasen- 
befund ohne Zeichen von Rezidive, keine Eiterung. 

Die sehr ängstliche Patientin erscheint von Zeit zu Zeit bei irgend welchen 
Anzeichen zur Kontrolle, ohne dass ein neuerliches Aufflackern des Prozesses be- 
obachtet werden konnte. Seit der Auskratzung sind ungefähr 6 Jahre vergangen. 


Im zweiten Fall handelt es sich um eine 49jährige Bäuerin, welche im 
medialen Teil des rechten Infraorbitalrandes eine ungefähr hellergrosse scharf ab- 
gegrenzte, flache Prominenz der Haut zeigte. Dieselbe war rot, schuppte ober- 
flächlich, hatte derbe Konsistenz und konnte an der Unterlage etwas verschoben 
werden. Die Geschwulst machte den Eindruck eines Epithelioms. Es war jedoch 
merkwürdig, dass, wenn man auf die Geschwulst drückte, sich dicker Eiter aus 
dem unteren Tränenpunkt entleerte; ausserdem gab die Kranke an, dass zeitweise 
aus der rechten Nasenseite Eiter abfliesse. 

Die Untersuchung der Nase ergab: Die Schleimhaut der ganzen rechten 
Nasenseite ist röter und sukkulenter als die der linken Seite. Im rechten mittleren 
Nasengang Eiter. Die sofort vorgenommene Probepunktion der Kieferhöhle vom 
unteren Nasengang aus brachte reichlich Eiter durch die Nase und durch den 
unteren Tränenpunkt zum Vorschein. Gegen Ende der Spülung floss das Wasser 
an beiden Stellen klar ab. 

Im Verlaufe der Behandlung wurde das vordere Ende der mittleren Muschel 
abgetragen. Dasselbe zeigte makroskopisch keine Besonderheit. Hingegen war die 
obere Fläche der unteren Muschel und die laterale Nasenwand oberhalb derselben 
gequollen und weich wie mit Granulationen bedeckt und leicht blutend. 

Diese ganze Schleimhautpartie wurde ausgekratzt, wobei der Löffel ohne 
Widerstand in die Kieferhöhle gelangte. Das Ergebnis der histologischen Unter- 
suchung ergab Tuberkulose. 

Im weiteren Verlaufe wurden Spülungen vorgenommen. Das Rohr wurde 
durch die Nase eingeführt, doch floss immer auch Wasser durch den Tränenpunkt 
ab. Bei Druck auf den Tränensack konnte kein Eiter mehr entleert werden. 


Die eingangs beschriebene Geschwulst am Infraorbitalrande wurde begreif- 
licherweise als tuberkulöses Hautinfiltrat aufgefasst. Von dermatologischer Seite 
wurde jedoch die Diagnose auf ein Epitheliom gestellt. Auf Wunsch der Patientin 
wurde auch dieser Tumor exzidiert. Es ergab sich bei der Operation keinerlei Zu- 
sammenhang dieser Geschwulst mitNase oder Tränenapparat und als histologischer 
Befund tatsächlich Epitheliom. 

Die Kranke kehrte in ihre Heimat zurück und hat nichts mehr von sich hören 
lassen. 

Es hat sich danach auch in diesem Falle, wie im erstbeschriebenen Falle 
um eine tuberkulöse Knochenkaries gehandelt, welche die laterale Wand des 
Tränennasenganges ergriffen und damit eine Kommunikation zwischen diesem und 
der Kieferhöhle geschaffen hatte. Ausserdem fand sich durch zufälliges Zusammen- 
treffen an derselben Seite eine carcinomatöse Hauterkrankung im Gesichte. Das 
Epitheliom sass gerade an der Haut in der Gegend des Tränensackes, so dass der 
Druck auf die Geschwulst Eiter aus dem unteren T'rränenröhrchen entleerte. Durch 
diesen Umstand war für den ersten Augenblick ein direkter Zusammenhang 
zwischen Hauterkrankung und Nasen- bzw. Kieferhöhlenleiden vorgetäuscht worden. 
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Der zweite Faktor, welcher durch das intime nachbarliche Verhiltnis 
der beiden Hohlräume beeinflusst wird, betrifft das Gefahrsmoment der 
Nebenverletzungen bei operativen Eingriffen. 

Die Eingriffe, welche am Tränennasenkanal ausgeführt 
werden, sind in erster Linie Sondierungen von oben her, dann retro- 
grade Sondierungen von der unteren Oeffnung aus, wie sie Polyak vor- 
geschlagen hat. 

In beiden Fällen ist es, wenn nicht mit besonderer Ungeschicklichkeit 
und Kraftanwendung vorgegangen wird, kaum wahrscheinlich, dass das 
Instrument den Kanal verlässt, um in die verhältnismässig dicke Knochen- 
wand einzudringen. 

Es ist auch nicht leicht möglich, dass bei der üblichen Methode der 
Exstirpation des Tränensackes eine Knochenverletzung der lateralen Wand 
stattfindet. Wohl wäre es aber im Bereiche der Möglichkeit, dass bei den 
in neuerer Zeit vorgeschlagenen Resektionsmethoden, bei welchen die 
nasale Wand des Tränennasenganges von der Nasenhöhle aus (West) in 
Form eines Fensters reseziert wird, auch die laterale Wand verletzt und 
hierdurch die Kieferhöhle eröffnet wird. West!) selbst sagt: „In unge- 
übten Händen könnte das Antrum geöffnet werden“. Schon viel früher — 
im Jahre 1901 — hat Passow?) eine ähnliche Methode, welche zuerst 
von Killian vorgeschlagen wurde, in drei Fällen ausgeführt und die 
laterale Wand des Ductus durch Einführung der Bowmannschen Sonde 
vor Verletzung geschützt. 

Grössere Gefahren betreffen in umgekehrter Richtung den Tränen- 
nasengang. wenn in der Kieferhöhle operiert wird. 

Von den in Betracht kommenden Operationen ist in erster Linie die 
Cowpersche Operation, die Anbohrung der Kieferhéhle vom Alveolar- 
fortsatze aus, zu nennen. 

Wie wir gesehen haben, liegt der Ductus nasolacrimalis gerade 
in der Richtung der Alveolen des 1. und 2. Bikuspis, also derjenigen 
Zähne, welche der tiefsten Stelle des Antrums entsprechen und daher 
gewöhnlich zur Eröffnung der Kieferhöhle gewählt werden. Wenn nun 
das Bohrinstrument nicht vorsichtig genug geführt wird, kann leicht 
eine Verletzung des Ganges veranlasst werden. Einerseits muss der Bohrer 
in dem Augenblick sicher arretiert werden können, in dem er die Kiefer- 
höhle erreicht hat, so dass die oben liegende Wand nicht gefährdet wird: 
anderseits darf die Richtung des Bohrers nicht allzu weit nasalwärts 
genommen werden. 

Bei der Operation am Alveolarfortsatz droht aber dem Ductus naso- 
lacrimalis noch eine zweite Gefahr. 

Wenn, wie dies vielfach geschieht, ein scharfer Löffel oder ein ähn- 
liches Instrument hoch in die Kieferhöhle eingeführt wird, um die Wände 


1) Archiv für Laryngologie. Bd. 24. 1910. 
2) Münchener med. Wochenschrift. Nr. 36. 1901. 
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auszukratzen oder nur um die Oeffnung zu erweitern, kann ebenfalls bei 
Ausserachtlassung der Vorsicht der Wulst verletzt werden und eine Kom- 
munikation mit dem Ductus geschaffen werden. 

Zwei diesbezügliche von mir gemachte Beobachtungen seien im folgenden 
beschrieben. l 


Fall 1. Ein 27jähriges Dienstmädchen hatte an einem chronischen Empyem 
der linken Kieferhöhle gelitten. Die Anbohrung des Alveolarfortsatzes von der 
Alveole des 2. Prämolarzahnes aus war schon von einem anderen Arzte vorge- 
nommen worden, ohne dass die eitrige Sekretion sich verringert hätte. Da die 
Kranke von ihrem Leiden befreit sein wollte, schlug ich ihr die Radikaloperation 
vor, welche jedoch abgelehnt wurde. Ich entschloss mich daher, da bei der Son- 
dierung der Höhle weiche Massen deutlich tastbar waren, eine partielle Auskratzung 
von der Bohröffnung aus vorzunehmen, um wenigstens die Spülung, welche in der 
letzten Zeit nur mit grosser Schwierigkeit möglich war, zu erleichtern. Mit einem 
geraden Schablöffel nahm ich die Auskratzung in einigen Absätzen vor, wobei ich 
natürlich nicht an alle Punkte der Kieferhöhle gelangen konnte; immerhin war es 
infolge der relativen Weite der Bohröffnung möglich, den Löffel in weitem Um- 
kreis zu bewegen. 

Als ich nun der Auskratzung, welche weder besonders schmerzhaft war, 
noch sonst auffällige Erscheinungen bot, die Spülung folgen liess, bemerkte ich, 
dass die Kranke das rechte Auge kräftigst zuzukneifen versuchte und dass Tropfen 
der Lidspalte entquollen, die ich anfangs für Tränen hielt. 

Die weitere Beobachtung zeigte aber zu meinem grossen Staunen, dass Spül- 
Nlüssigkeit, die mit kleinen Kiterfléckchen durchsetzt war, sich aus dem unteren 
Tränenpunkte entleerte und das Auge der Kranken reizte. 

Es war nicht zweifelhaft, dass ich bei der Auskratzung den Lacrimalwulst 
der medialen Kieferhöhlenwand verletzt hatte. Nun fürchtete ich begreiflicher- 
weise eine Fortleitung der eitrigen Infektion des Tränenweges von der Kieferhöhle 
aus und unterliess die Spülung durch einige Tage. Als nach einer Woche sich 
keinerlei Erscheinung gezeigt hatte, nahm ich neuerlich unter minimalem Drucke 
eine Spülung vor, welche das Wasser wieder am unteren Tränenpunkt zum Vor- 
schein brachte. Die Erscheinung wurde aber immer geringer und verschwand 
nach 21/, Monaten vollständig, so dass dann auch bei Anwendung stärkeren 
Druckes kein Spülwasser mehr beim Auge herauskam. Eine Erkrankung des 
Tränenweges hat sich nicht angeschlossen. 

Es ist einleuchtend, dass in anderen ähnlichen Fällen die Sache weniger 
harmlos verlaufen und eine Dakryocystitis, Verengerung des Tränennasenkanals 
infolge Narbenbildung oder ähnliches zur Folge haben könnte. 


Fall 2. An einem 24jährigen Kranken wurde unter meiner Anleitung von 
einem meiner Schüler mit dem Drillbohrer die Anbohrung des Alveolarfortsatzes 
von der Alveole des unmittelbar vorher extrahierten ersten Prämolaris aus vorge- 
nommen, Hierbei glitt der Bohrer sehr leicht durch die dünne Knochenschicht in 
die Kieferhöhle. Bei der nun folgenden Spülung durch die Bohröffnung quoll das 
Wasser in grossen Tropfen durch den unteren Tränenpunkt heraus, ohne den 
Kranken sonst irgendwie zu belästigen. Offenbar war der Bohrer, welcher so leicht 
eingedrungen war, bis an die gegenüberliegende Wand gelangt und hatte die 
Wand des Ductus nasolacrimalis verletzt. Der Kranke war allerdings, wie ich 
mich nachträglich erinnerte, in einem Augenblick etwas zurückgefahren, welchen 
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Vorgang ich aber auf die Berührung des Bohrers mit der empfindlichen Kiefer- 
höhlenschleimhaut bezogen hatte. 

Auch dieses Missgeschick hatte keine weiteren Folgen; bei den später mit 
Vorsicht vorgenommenen Spülungen kam das Wasser niemals mehr im Auge zum 
Vorschein, und auch eine Komplikation von seiten der Tränenwege trat nicht auf. 


Von Natur aus ist der Wulst vor Verletzung ziemlich sicher geschützt, 
wenn seine laterale Wand gar nicht in die Kieferhöhle sieht. Diese 
Situation ergibt sich, wie geschildert wurde, in zweierlei Fällen. Einer- 
seits kann dort, wo der Tränennasengang in den meisten Fällen die 
mediale Kieferhöhlenwand vordrängt, sich ausnahmsweise kompakte oder 
spongiöse Knochenmasse befinden, die dann das Lumen der Kieferhöhle 
in der Infraorbitalgegend vollständig ausfüllt. Diese Knochenmasse 
schützt den Tränennasengang vor dem Eindringen des Bohrers von der 
Alveole aus. 

Im zweiten Falle besteht der natürliche Schutz darin, dass sich eben- 
falls, wie früher gezeigt wurde. die faziale Kieferhöhlenwand im vorderen 
Teile ganz an die mediale Kieferhöhlenwand anlegt. Hierdurch wird das 
Lumen im vorderen Anteil des Antrums dort, wo an der medialen Wand 
der Ductus nasolacrimalis verläuft, vernichtet und die Ausdehnung der 
Kieferhöhle in dorsoventraler Richtung verkürzt. In diesem, Falle würde 
eine von der Alveole aus zu weit nach vorn geführte Bohrung eher in die 
Fossa canina führen, als den Duktus erreichen. Da wir uns weder durch 
vorhergehende Abtastung des Skelettes noch durch die Röntgendurch- 
leuchtung oder durch ein anderes Mittel von den genannten Verhältnissen 
im vorhinein genaue Kenntnis verschaffen können, ist für jeden Fall die 
entsprechende Vorsicht am Platze. 

Auch bei den Operationen, welche mit der Aufmeisselung der fazialen 
Kieferhöhlenwand beginnen — also bei den Methoden nach Küster- 
Desault, nach Luc-Caldwell. nach Denker u. a. — ist der Torus 
lacrimalis und der dahinter liegende Ductus nasolacrimalis in Gefahr. 

Diese Gefahr besteht insbesondere dann, wenn als Ausgangspunkt für 
den Beginn .der Aufmeisselung nicht die untere und hintere Partie der 
Fossa canina, sondern der obere, der Apertura piriformis näher gelegene 
gewählt wird. Da könnte es geschehen, dass zugleich mit der fazialen 
Kieferhéhlenwand die laterale Begrenzung des Tränennasenkanals durch- 
geschlagen wird. l 

Die zweite Möglichkeit der Verletzung des Duktus betrifft die Phase 
der Auskratzung der kranken Schleimhaut. Bereits Killian hat darauf 
hingewiesen, dass bei der Auskratzung der medialsten Partie der Infra- 
orbitalbucht im Recessus praelacrimalis besondere Vorsicht geboten erscheint, 
weil dort die Bucht sehr enge und der Knochen dünner zu sein pflegt. 

Dass die Fälle nicht gar zu selten vorkommen, beweist eine Bemerkung 
von Kuhntt). Er sagt: „Als unangenehme Folgen der Radikaloperationen 
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sind Tränensackerkrankungen beobachtet worden, wohl zweifellos infolge 
direkter oder indirekter Verletzung der knöchernen Wand oder der Ostium- 
schleimhaut des Ductus lacrimalis, so in zwei Fällen von Leblond, in 
einem von Joeqs. [mmer war nach Caldwell-Luc operiert worden.“ 

Auch Hajek?!) teilt einen Fall mit, den er gemeinsam mit Tilley beob- 
achtet hat, in welchem infolge der Verletzung des Ductus nasolacrimalis 
im Anschluss an eine Radikaloperation der Kieferhöhle eine Infektion des 
Tränensackes stattfand. 

Kofler?) berichtete über einen ähnlichen Fall in der Sitzung vom 
12. Januar 1910 in der Wiener Laryngologischen Gesellschaft. Bei dieser 
Gelegenheit wies er auch auf die Seltenheit des Vorkommens derartiger 
Verletzungen hin. 

Auch in einem Fall von Meyer?) entstand Epiphora nach Ausführung 
der Radikaloperation nach Denker. Meyer meint, dass gelegentlich der 
Abtragung der unteren Muschel das Ostium nasale des Ductus verletzt 
wurde. Ich meine, dass durch eine unbewusst geschehene Verletzung der 
Duktuswand der Vorfall sich leichter erklärt und dass eine Verletzung 
des unteren Ostiums bedeutungsloser zu sein scheint. 

Endlich muss als hierher gehörig noch die Operationsmethode von 
v. Eicken#) erwähnt werden. Sie soll Verengerungen des Tränennasenganges 
und damit verbundene Störungen des Tränenabflusses beseitigen. v. Eicken 
eröffnet die Kieferhöhle von der fazialen Wand und legt den Tränennasen- 
kanal an der lateralen Seite frei. Auch die mediale knöcherne Umgrenzung 
des Kanales nach der Nase hin kann auf diesem Wege abgetragen werden. 
Nach seiner Angabe soll die Gefahr der Infektion der Kieferhöhle durch 
die Kommunikation mit den im Zustand der Eiterung befindlichen Tränen- 
wegen keine Rolle spielen, wenn für eine breite Verbindung gesorgt ist. 


1) Pathologie und Therapie der Nebenhöhlen. 3. Auflage. 1909. 
2) Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 1910. 3. Heft. 


3) l.c. 
4) Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 1911. 


IV. 


(Aus der Klinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 

und aus dem Hygienischen Institut der Kgl. Universität Turin. 

Leiter: Commend. Prof. Dr. G. Gradenigo und Commend. 
Prof. Dr. L. Paglıanı.) 


Ein Beitrag zur Serodiagnose der Stinknase.’) 


Von 


Dr. C. Caldera und Dr. M. Gaggia, 
Militär-Assistenzarzt. 


Die stinkende atrophische Rhinitis, auch Ozaena oder Stinknase ge- 
nannt, ist eine verhältnismässig häufige Krankheitsform. Was sie sympto- 
matisch ganz besonders kennzeichnet, das sind der Gestank, die endonasalen 
Krusten, sowie die Atrophie der Schleimhaut und des Skeletts in der Nase 
der damit Behafteten. Allem Anschein nach entwickelt sich diese Krank- 
heit ganz besonders im Alter der Geschlechtsreife, während sich in den 
reiferen Jahren eine spontane Abschwächung derselben wahrnehmen lässt. 

Soviel auch bisher über diese Krankheit untersucht, geprüft und stu- 
diert worden ist, so ist ihre Aetiologie bis heute noch dunkel geblieben. 
Einige Forscher halten dieses Leiden nicht für eine auf die Nase be- 
schränkte Krankheit, sondern glauben, dass es sich über den ganzen Körper 
ausbreite und also organisch sei, wie die Skrofulose (Serofulide nach 
Cozzolino); andere bringen es in Beziehung zu primären Läsionen der 
Nasenknochen, also zu einer Art umschriebener Knochenerweichung 
(Cholewa und Cordes), wieder andere lassen es von primären Neben- 
höhlenerkrankungen abhängen; nicht wenige glauben schliesslich, dass 
es von spezifischen Bakterien erzeugt werde, und haben so sein Ent- 
stehen verschiedenen Mikroorganismen zugeschrieben. Gross ist die Zahl 
der Rhinologen, die der Ansicht sind, dass die Ozaena als eine para- 
syphilitische Erkrankung angesprochen werden müsse. In der Absicht, 
dieser letzten Behauptung einen besseren Halt zu verleihen, wollte man 
feststellen, ob auch bei der Ozaena, wie bei vielen parasyphilitischen 
Erkrankungen (Tabes, allgemeine progressive Paralyse usw.) die positive 

1) Bericht an den XIV. Kongress der Societa Italiana di Laringologia, Oto- 
logia e Rinologia. Roma, 26.—28. Ottobre 1911. 
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Wassermannsche Reaktion erhalten werden könnte. Diese Reaktion 
stützt sich, wie bekannt, auf die Fixierung des Komplements eines 
hämolytischen Systems (Komplement, Ambozeptor, rote Blutkörperchen) 
vermittels eines spezifischen Antigens und syphilitischen Serums, wo- 
durch also jede weitere Disgregation der roten Blutkörperchen verhindert 
wird, die doch normalerweise eintreten müsste. 

W. Sobernheim teilt im Archiv für Laryngologie und Rhinologie 
(Bd. 22. H. 1. S. 1. 1909.) das negative Ergebnis der Wassermannschen 
Probe mit, die er in 17 Fällen von Ozaena vorgenommen hat. Zu den- 
selben Schlüssen ist auch Alexander gelangt. (Zeitschr. f. Laryngologie. 
Bd. 1. H. 6. 1909.) Ä 

Damit kann also wohl der Glaube an das Bestehen einer parasyphili- 
tischen Ozaena für gefallen gelten. 

Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, dass viele als spezifisch er- 
kannte Infektionskrankheiten den kranken Organismus zur Erzeugung und 
Einführung von Immunkörpern in den Blutlauf veranlassen, deren Vor- 
handensein sich mit der Komplement-Ablenkungs-Probe nachweisen lässt. 
Es konnte daher mit einer gewissen Berechtigung vermutet werden, dass 
bei den Fällen von Ozaena die positive Bordet und Geugonsche Reaktion 
eintreten muss, wenn diese Krankheit wirklich von einer spezifischen Ur- 
sache abhängt. Zur Klärung dieses Punktes haben wir an einer gewissen 
Anzahl Patienten, die an ausgesprochenen typischen Ozaenaformen litten, 
Untersuchungen angestellt. Beiseite gelassen haben wir alle unklaren 
oder vorher behandelten Fälle, eben weil wir möglichst sichere Ergeb- 
nisse zu erhalten wünschten. Die von uns vorgenommene Probe ist von 
der klassischen Wassermannschen Reaktion insofern verschieden, als 
bei ihr als Antigen nicht das Extrakt syphilitischer Leber oder eines 
Meerschweinherzens diente, sondern das Extrakt ozaenatöser Krusten, das, 
zum mindesten in der Theorie, die Eigenschaft besitzen müsste, das Kom- 
plement nur in Gegenwart eines von Ozaenakranken stammenden Serums zu 
fixieren, und zwar infolge seines Gehaltes an spezifischen Antikörpern 
gegen diese Infektion. 

Nachstehend geben wir in kurzem die bei unseren Prüfungen verfolgte 
Technik: 

1. Zubereitung des Antigens: Aus der Nase verschiedener Ozaena- 
kranker wurden die innerhalb 48 Stunden aufgetretenen Borken ent- 
fernt und dann 2 Extrakte hergestellt: Ein wässeriges Extrakt und ein 
alkoholisches. Zur Herrichtung des ersteren haben wir in einem Mörser 
die Borken in destilliertem Wasser zerrieben und dann eine halbe Stunde 
lang auf 60° C. gehalten; zuletzt haben wir die Flüssigkeit durch 
Papier filtriert und ihr Phenol im Verhältnis von 0,50 pCt. beigefügt. Zur 
Herstellung des zweiten Extrakts zerrieben wir die Krusten in rektifiziertem 
Alkohol, liessen diese Emulsion 24 Stunden lang im Wasserbad auf 60° C. 
stehen und filtrierten zuletzt. Beide Extrakte wurden im Eisschrank auf- 
bewahrt. 


m 
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2. Serum Ozaenakranker: Zuweilen wurde das Blut an der Ellen- 
bogenvene abgenommen und zwar mittels der Spritze, zuweilen auch aus 
der Fingerkuppe. 

War das Serum auf diese Weise gewonnen und in geeigneten Pipetten 
aufgefangen, so wurde es bei 55° C. eine halbe Stunde lang inaktiviert. 

3. Komplement wurde für jede Probe stets frisch entnommen, indem 
wir einem Meerschweinchen die Halsschlagader öffneten. 

4. Blutkörperchen: Es wurde die physiologische Kochsalzlösung 
verwandt mit Zugabe mehrfach gewaschener, roter Blutkörperchen im Ver- 
hältnis von 5 pCt. 

5. Hämolytischer Ambozeptor: Wir verwandten den von Bel- 
fanti in den Handel gebrachten in zweckentsprechender Verdünnnung. 

Zuerst schritten wir nun zur Titrierung des Antigens, um festzustellen, 
ob es in grösseren Dosen imstande ist, allein das Komplement zu fixieren. 
Bei diesen Titrierungsproben gelangten wir zur Verwendung von stärkeren 
Dosen (16—18 Tropfen), ohne auch nur irgend eine Spur von Komplement- 
fixierung vorzufinden. 

Alsdann nahmen wir die Proben an unseren verschiedenen Patienten 
vor. Die nähere Gestaltung der Versuche geht aus nachstehender zu- 
sammenfassender Tabelle hervor: 


a e e 
1 ' 


; Serum von| y. n y 
Ordnungs- | Physiolog ~ | Komple- | Ambo- | 
Nummer Lösung Antigen ee | ment | zeptor ' Blutk. (Result, 


1. Röhrchen |10 Tropfen‘ 4—10 Tr. | 2 Tropfen | I Tropfen | 1/5 cem |1/2cem Hämol. 
2. 10 „ 15-12 2 a E 5 1/2 ljo » » 
0 „18-14 ,|2 , l 5 lo an „ 
4. Kontroll- | , 1/9 an 


röhrchen 


In der ersten Versuchsreihe (4 Fälle) haben wir zwischen 4 und 8 
Tropfen schwankende Antigendosen zur Verwendung gebracht; bei der 
zweiten Versuchsreihe dagegen haben wir die Dosen erhöht (10—14 Tropfen 
6 Fälle). An jedem Kranken haben wir die Probe mit dem alkoholischen 
und dem wässerigen Antigen vorgenommen, konnten dabei aber keinen 
bemerkenswerten Unterschied zwischen der Wirkungsweise der beiden 
wahrnehmen. 

In keinem der 10 von uns studierten Fälle kam es zur Fixierung des 
Komplements. Ebendeshalb glauben wir trotz der geringen Anzahl Fälle 
angesichts der Gleichmässigkeit und Beständigkeit der Ergebnisse nicht zu 
weit zu gehen, wenn wir zu dem Schlusse gelangen, dass die Ozaena keine 
Krankheit ist, die eine allgemeine organische Reaktion und die daraus- 
folgende Einführung von komplementfixierenden Antikörpern in die Blut- 
bahn hervorzurufen imstande ist. 

Diese ein gewisses praktisches Interesse habende Beobachtung gibt 
uns aber natürlich noch nicht das Recht, zugunsten der einen oder anderen 
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Aetiologie Schlüsse zu ziehen, denn tatsächlich kennen wir Infektions- 
krankheiten, die zu keinerlei Bindung des Komplements führen. Mit 
diesem neuen Versuch können wir jedoch zur Annahme gelangen, dass 
die Stinknase höchst wahrscheinlich keinen spezifischen Erreger hat, 
wenngleich an dem Zustandekommen eines der lästigsten Symptome dieses 
Leidens, des Gestanks, die in den Krusten als vorhanden festgestellten 
Mikroorganismen nicht unbeteiligt sind. Der Allgemeinzustand des Orga- 
nismus, der lokale Zustand der Gewebe, die daneben einherlaufende Ein- 
wirkung der Keime vermögen jenen besonderen pathologischen Zustand 
hervorzurufen, der unter dem Namen Ozaena in der Klinik der Nasen- 
krankheiten eine so grosse Bedeutung erlangt hat. 


V. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Erlangen. Direktor: Prof. Dr. Scheibe.) 


Papillom der Nase. 
Von 
Dr. W. Brock, I. Assistenten der Klinik. 
(Hierzu Tafel I.) 


Alle Autoren, die sich irgendwie mit den papillären Tumoren der Nase 
beschäftigt haben, nennen voll Anerkennung den Namen Karl Hopmann. 
Dessen unbestrittenes Verdienst ist und bleibt es, die papillären Hyper- 
trophien der Nase, wie sie sich mit Vorliebe an den unteren Muscheln 
finden, abgetrennt zu haben von den sogenannten Schleimpolypen, den 
ödematösen Fibromen der Nase, die meist vom Siebbein ihren Ausgang 
nehmen. Hopmann unterscheidet an papillären Tumoren der Nase drei 
Gruppen: 

1. das Epithelioma papillare, 
2. das Papilloma molle, 
3. das Papilloma durum. | 

Bezüglich der harten und weichen Papillome schliesst sich Hopmann 
der Ansicht und der Definition Birch-Hirschfelds an und charakterisiert 
dieselben wie folgt: 

„Die sogenannten weichen, epithelarmen Papillome entstehen auf mit 
Zylinderepithel bekleideten Stellen und zeichnen sich aus durch ein zarteres 
Stroma, reichlichen Gefässgehalt und dünne Epitheldecke, während die 
epithelreichen harten Papillome nur an den mit Plattenepithel bekleideten 
Stellen vorkommen.“ Demnach finden wir nach Hopmann im Bereich des 
Kehlkopfes und des Rachens harte Papillome, in der Nase weiche Papillome. 
Harte Papillome der Nase könnten also höchstens im Vestibulum der Nase 
von der Epidermis ihren Ausgang nehmen. In der Nase selbst müssten 
wir nach der Birch-Hirschfeld-Hopmannschen Definition nur weiche, 
mit Zylinderepithel bedeckte papilläre Tumoren erwarten. Es wurden nun 
aber in der Folgezeit sowohl in der deutschen als auch in der ausländischen 
Literatur Papillome beschrieben, die, aus der Tiefe der Nase entspringend, 
Plattenepithel zeigten. Mit der Zeit ist in der Benennung der papillären 
Tumoren eine arge Verwirrung entstanden. Für sicher derselben Gruppe 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft, 4 
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angehörende Geschwiilste finden wir in der Literatur die verschiedensten 


Namen: Gutartiger Zottenkrebs — Billroth; Epithelioma papillare 
— Hopmann, Kiesselbach; Papilloma durum — v. Biingner, Hell- 
mann usw.; Papilloma molle — Schwenn; Fibroepithelioma papillare — 
Herxheimer. 


Um die Verwirrung noch zu steigern, wurden und werden, Hopmann 
folgend, auch noch heute die lappigen Hypertrophien an der unteren 
Muschel als weiche Papillome bezeichnet, obwohl sie keine echten Neu- 
bildungen, sondern entzündlichen Ursprungs sind. 


Die echten Papillome der Nase — ausgenommen sind von dieser Be- 
zeichnung von vornherein die Hautwarzen im Vestibulum und die lappigen 
Hypertrophien — gehören, wenn die Zahl der beschriebenen Fälle auch 


schon die Zahl 40 übersteigt, doch immer noch zu den seltenen Geschwiilsten. 
Ich glaube, ein lange Zeit hindurch beobachteter und genau untersuchter 
Fall von Papillom der Nase bietet immer noch soviel des Interessanten, 
dass dessen Veröffentlichung nicht wertlos erscheint. In der oto-rhino- 
laryngologischen Klinik zu Erlangen kam in den letzten 8 Jahren ein 
solcher Fall zur Beobachtung. Aus der Krankengeschichte des Patienten 
entnehmen wir kurz Folgendes: | 


Fr. H., 64jähriger Oekonom, kam zum ersten Male 1903 in unsere Klinik 
mit Klagen über Verstopfung der Nase, besonders der linken Nasenseite. Die 
Untersuchung ergab in beiden Nasenseiten Schleimpolypen, die in zwei Sitzungen 
entfernt wurden. Im Journal findet sich als auffällig verzeichnet, dass bei Son- 
dierung der Geschwulst eine starke Blutung aufgetreten war und dass aus der 
Nase eine auffallend starke, dünnflüssige Sekretion stattfand. Noch in demselben 
Jahre kam Patient wieder mit vollständig verstopfter Nase in die Poliklinik und 
unterm 11. September finden wir verzeichnet: „Abtragen von blumenkohlartigen 
Wucherungen“. Auch im Jahre 1905 stand Patient wieder in Behandlung der Poli- 
klinik. Im November und Dezember wurden Schleimpolypen und Hypertrophien 
der mittleren Muschel aus beiden Nasenseiten entfernt. Patient blieb dann aus 
bis zum Jahre 1908. Am 1. Juli 1908 wurden nach dem Eintrag im Journal aus 
beiden Nasenseiten wiederum nur polypöse Wucherungen entfernt. Im folgenden 
Jahre — 1909 — stellte sich Patient wieder vor. Die Nase war wieder vollständig 
verstopft. Jetzt finden wir im Journal zum ersten Male den Namen „Papillom®. 
Die Tumoren wurden mit der Schlinge ausgeräumt. Schon einige Monate später 
war die Nase wieder vollständig undurchgängig. Zu einer grösseren Operation 
konnte sich Patient damals noch nicht entschliessen. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines exzidierten Gewebestückchens ergab wiederum Papillom, kein ma- 
lignes Gewebe. Am 23. Mai 1910 liess sich Patient endlich, da die Tumoren 
immer wieder rezidivierten, in die Klinik aufnehmen und am 23. desselben Monats 
wurde von Herrn Geheimrat Denker, dem damaligen Chef der Klinik, nach der 
von ihm angegebenen permaxillären Methode von der linken Fossa canina aus die 
Operation vorgenommen. Es zeigte sich dabei, dass der Tumor nach Schwund der 
knöchernen lateralen Nasenwand, die Schleimhaut der Nase vor sich herdrängend, 
in die Kieferhöhle hineingewachsen war und dieselbe fast vollständig ausfillte. 
Neben Geschwülsten von papillarem Bau fanden sich in der Kieferhöhle noch 
ödematöse Fibrome und zäher Schleim. Das Siebbein war von den Tumormassen 


W. Brock, Papillom der Nase. ol 


vollständig durchwuchert bzw. zerstört. Am 4. Juni konnte Patient mit Spülungen 
nach Hause entlassen werden. Im Mai 1911 kam er wieder in die Poliklinik. Die 
Inspektion der Nase ergab, dass die ganze linke Nasenseite, ja auch der Nasen- 
rachenraum ausgefüllt war von blumenkohlartigen, blass-rötlichen Tumormassen, 
die bei Berührung leicht bluteten. In die Klinik führten den Patienten eine abnorme 
Absonderung dünnflüssigen Sekretes aus der Nase und infolge der behinderten 
Nasenatmung bestehende Beschwerden im Hals. Er klagte wohl über Mattigkeit, 
ab und zu auftretende Kopfschmerzen, schlechten Schlaf und schlechten Appetit; 
trotzdem war der Gesundheitszustand des Mannes im grossen und ganzen ein 
guter zu nennen. Aeusserlich war an der Nase keine Deformation nachweisbar. 
Drüsenschwellungen waren nie zu konstatieren. Die Tumoren wurden in melıreren 
Sitzungen mit Schlinge und schartem Löffel ausgeräumt. Patient kam in der Folge- 
zeit fast jeden Monat einmal und immer wieder fanden sich in der Nase neue 
Tumormassen, Bei der letzten Untersuchung fiel auf, dass die Luftundurchgängig- 
keit für die rechte Nasenseite auch nach Ausräumen des Nasenrachenraums fort- 
bestand. Der Einblick in die Tiefe der rechten Nasenseite war durch eine Ver- 
biegung der Nasenscheidewand nach rechts und durch eine Hypertrophie der mitt- 
leren und unteren Muschel stark behindert. Beim Abtasten der Nasenscheidewand 
mit einer abgebogenen geknöpften Sonde von der linken Seite aus fand sich nun 
im Septum eine etwa pfennigstückgrosse Perforation, durch die der Tumor in die 
rechte Nasenseite gewuchert war. Soweit möglich wurden mit Schlinge und 
scharfem Löffel, da Patient einen grösseren Eingriff ablehnte, die Tumormassen 
auch aus der rechten Nasenseite entfernt. Die mikroskopische Untersuchung des 
etwa haselnussgrossen, in Müller-Formol fixierten und in Paraffin eingebetteten 
Tumors, der eine feinzottige Oberfläche, aber keinen Stiel zeigte, ergibt ein exquisit 
papillär gebautes Gebilde. Die Papillen sind lang und schlank, reich verästelt. 
Ihr Epithel ist an manchen Stellen einreihig, zylindrisch, wird aber infolge starker 
Proliferation sehr hoch und dicht und steht dann oft in mehreren Reilien über- 
einander. Die Zellgrenzen auch gegen die freie Oberfläche zu sind scharf, ein 
Flimmersaum konnte nicht nachgewiesen werden. Die Kerne sind ebenfalls hoch, 
länglich-oval, wenig chromatinreich und besitzen kein deutliches Ikernkörperchen. 
Teilungsfiguren wurden nicht beobachtet, dagegen sieht man zahlreiche Lympho- 
zyten und polynukleäre Leukozyten auf der Durchwanderung durch das Epithel 
begriffen. Die Zellen sitzen auf einer deutlichen Membrana propria. Das Stroma 
der Papillen besteht aus einem sehr lockeren, zarten, ödematösen Bindegewebe, 
in welchem zahlreiche Blutgefässe verlaufen. Diese zeigen vielfach den Charakter 
von Kapillaren, vielfach sieht man aber auch, namentlich bei Giesonfärbung, deut- 
liche zarte Muskelfasern um die Endothelrohre. Die Maschenräume des Binde- 
gewebes sind vollgepfropft von Plasmazellen, Lymphozyten und polynukleiren 
Leukozyten. Ferner finden sich im Stroma zahlreiche hyaline Körperchen, die 
sich mit Eosin bald leuchtend rot, bald rein gelb, meist in einem orangegelben 
Mischton färben. Zum Teil lassen sie noch einen schalenartig aufsitzenden Kern 
erkennen, zum Teil sind sie aber auch in grösseren, traubenähnlichen Gebilden 
aneinander gelagert. Zwischen den einzelnen Papillen findet sich ein feinkörnig 
geronnenes Sekret mit reichlichen polynukleären Leukozyten, spärlichen roten 
Blutkörperchen und vereinzelten abgestossenen, gequollenen Epithelien. 


Diesen genauen histologischen Befund verdanke ich der Güte des 
Herrn Dr. Nürnberger, Assistenten am pathologischen Institut hierselbst. 
Die erste sich ergebende Frage war die nach der Benennung des 

{* 
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Tumors. Der Definition Birch-Hirschfeld-Hopmanns folgend, Zylinder- 
epithel — weiches Papillom. Plattenepithel — hartes Papillom, müsste 
die Geschwulst weiches Papillom genannt werden. Schwenn hat, dieser 
Deduktion folgend, einen Tumor ähnlicher Art auch „weiches Papillom* 
genannt. Die Bezeichnung „weiches Papillom* birgt aber die Gefahr in 
sich, dass diese Tumoren mit dem Hopmannschen weichen Papillom, den 
lappigen Hypertrophien, zusammengeworfen werden. 

Warun teilen wir überhaupt die Papillome in harte und weiche? 
Konmt der Epitheldecke wirklich so grosse Bedeutung zu, dass sie zum 
Einteilungsprinzip erhoben werden konnte? Denn ich wiederhole, nicht 
die Konsistenz entschied, ob ein papillärer Tumor zu den harten oder 
weichen gerechnet wurde, sondern nur die Epitheldecke. Diese Einteilung 
nur auf Grund des bedeckenden Epithels scheint mir aber keine Berechtigung 
zu haben. Denn, ob sich bei einem Tumor Platten- oder Zylinderepithel 
fand, ist meiner Ansicht nach mehr oder minder vom Zufall abhängig. 
Ich glaube, dass zu Anfang der Erkrankung, bei Entstehung des Tumors, 
bei allen Fällen, abgesehen vielleicht von dem Fall von v. Büngner, 
dessen Patient seit seinem 20. Lebensjahre an Ozaena litt, die epitheliale 
Bedeckung Zylinderepithel war. Ich schliesse das daraus, weil verschiedene 
Autoren (Kiesselbach, Hellmann, Hopmann, Schwenn) in ihren Tu- 
moren neben Plattenepithel auch Zylinderepithel fanden. Warum allerdings 
in dem einen Fall bei oft auch jahrelang bestehender Geschwulst das 
Zylinderepithel erhalten bleibt, ein andermal sich hauptsächlich Platten- 
epithel findet, diese Frage muss ich offen lassen. 

Eine viel grössere Berechtigung scheint mir eine Einteilung zu haben 
nach dem Sitz und der Ausbreitung der Geschwulst, wie dies Zarniko 
und Blumenthal vorgeschlagen haben, Hellmann schon angedeutet hat. 
Nicht die Histologie, sondern die Klinik muss die Einteilung geben. Hell- 
mann schon hebt hervor, dass unter histologisch gleichen oder ähnlichen 
Befunden sich oft ein klinisch ganz differentes Verhalten birgt. 

Ueberblickt man die Literatur der Papillome, so kann man leicht zwei 
Gruppen unterscheiden: 

1. Tumoren, die ihren Sitz haben am Eingangsteil der Nase in nächster 
Nähe der Schleimhautepidermisgrenze, von der Schleimhaut des Septums, 
vom Boden der Nase oder von der unteren Muschel entspringend. 

2. Geschwiilste, die, aus der Tiefe der Nase ihren Ausgang nehmend, 
aus der Gegend der mittleren Muschel, des Siebbeins, sich über die ganze 
Nase verbreiten können. 

Die in die Gruppe 1 gehörenden Tumoren erreichen kaum jemals die 
Grösse einer Walnuss, sind meist solitär, können zwar nach ihrer Ent- 
fernung rezidivieren, erreichen aber nie die Grösse und Ausdehnung wie 
die der Gruppe 2 angehörenden. In die Gruppe 1 gehören Fälle von 
Weil, Blumenthal, Ivo Wolf, Hasslauer und anderer Autoren. 

Von diesen klinisch ganz harmlosen Tumoren unterscheiden sich die 
der Gruppe 2 ganz wesentlich. Zur Gruppe 2 sind zu zählen die Fälle 
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Billroth, Hopmann, v. Büngner, Verneuil. Kiesselbach, Hell- 
mann, Schmiegelow, Schwenn, Fall 5, Schwenn. Fall 9, Scheibe, 
Polyak und der von mir oben beschriebene Fall. Hierher gehören wahr- 
scheinlich noch eine Reihe von Fällen der ausländischen Literatur. Die 
Referate in Semons Zentralblatt sind aber leider meist immer so kurz ge- 
halten, dass sie sich für meine Zwecke nicht verwerten liessen. Die Klinik 
nur der Gruppe 2 soll im Folgenden kurz besprochen werden. 

Während die Fälle der Gruppe 1 solitär bleiben, verbreiten sich die 
Tumoren der Gruppe 2 oft über die ganze Nase. Auch die Tumoren der 
Gruppe 1 können, wie schon bemerkt, rezidivieren, aber sie erreichen doch 
nie die Ausdehnung wie die der Gruppe 2. Die letzteren beschränken 
sich nicht auf das Cavum nasi, sondern die Nasenscheidewand vor sieh 
herdrängend, die knöchernen und knorpeligen Wände zum Schwund bringend, 
wachsen sie in die Nasennebenhöhlen oder in der Nase benachbarte Höhlen 
hinein und zeigen so ganz das Bild der Malignität. Ein genauer Befund 
über Grösse und Ausbreitung der Geschwulst war meist erst während der 
Operation oder Sektion möglich. In Billroths Fall war der Tumor in 
die Orbita hineingewachsen und hatte Exophthalmus hervorgerufen; der 
Patient starb an einer postoperativen Meningitis. Die Sektion ergab, dass 
das rechte Siebbein und der rechte Processus nasalis vollständig zerstört 
waren. In fast allen Fällen findet sich das Siebbein von Tumormassen 
durchwachsen bzw. zerstört, so in den Fallen Billroth, Hopmann, 
Kiesselbach, Hellmann, Schwenn, Fall 5, Fall 9, v. Biingner, Brock. 
Das so häufige Befallensein des Siebbeins hat nichts Befremdendes an sich, 
wenn wir uns erinnern, dass die Tumoren meist vom Siebbein ihren Aus- 
gang nehmen. Eine Ausnahme macht hier nur der Fall v. Büngners, 
wo die Tumoren vom oberen Teile des knorpeligen und knéchernen Sep- 
tums entsprangen. Ein Hineinwachsen der Geschwulst in die Stirnhöhle 
ist bis jetzt nur in dem Falle Hellmann beobachtet worden. Es sei aber 
zugleich daran erinnert, dass der Tumor später carcinomatös entartet war. 
Gleichzeitiges Bestehen einer Stirnhéhleneiterung dagegen konnte öfter 
konstatiert werden. Ein Hineinwachsen in die Kieferhöhle findet sich in 
den Fällen Schmiegelow, Brock. 

Wie oben schon bemerkt, war in unserem Falle der Tumor in der 
Kieferhöhle noch von der Schleimhaut der lateralen Nasenwand bedeckt. 

Hier ein Wort darüber, ob es sich bei den Zerstörungen des Knochens 
um eine Druckusur oder um ein aktives Zerstören des Knochens von Seiten 
des Tumors, um mich so auszudrücken, handelt. Diese Frage mit Sicher- 
heit zu beantworten, dürfte nicht leicht sein. Sie könnte nur durch eine 
genaue histologische Untersuchung der Perforationsränder gelöst werden. 
Aber das Intaktbleiben der Nasenschleimhaut in unserem Fall und ein 
Befund Schwenns, der bei seinem Fall 9 ein Schwinden des knöchernen 
Septums bei erhaltener Schleimhaut der Nasenscheidewand fand, scheint 
mir eher für eine Druckusur zu sprechen. Dass die Möglichkeit einer 
Druckusur besteht, dass es sich nicht um ein aktives Hineinwachsen des 
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Tumors in den Knochen handeln muss, zeigt ein Fall Wittes, Monatschr. 
f. Ohrenheilkd., Bd. 40. wo exquisit gutartige Tumoren, Schleimpolypen, 
den Durchbruch des Nasenbeins herbeiführten. Allerdings ist dies bei den 
Schleimpolypen im Gegensatz zu den Papillomen verhältnismässig_ selir 
selten. Perforation des Septums und Hindurchwachsen der Tumormassen 
in die andere Nasenseite wurde beobachtet in den Fällen Schwenn (Fall 5), 
Hellmann, v. Büngner, und im unsrigen. Wie die Tumoren nach 
Schwinden des Knochens in die Nebenhöhlen der Nase hineinwachsen 
können, so können sie natürlich auch einmal nach Schwund des Knochens 
z.B. am Nasendach unter der Haut zum Vorschein kommen, wie dies bei 
den Patienten Hopmanns und v. Büngners der Fall war. Eine Ver- 
breiterung der ganzen Nase fand sich in den meisten der beschriebenen Fälle. 

Häufig fanden sich in der Nase neben papillären Tumoren Schleim- 
polypen. Die Tumoren selbst zeigten wechselnde Konsistenz. Die Farbe 
schwankt von blass rötlich-grau bis weiss. | 

Die subjektiven Beschwerden und die Symptome, die die Patienten 
darboten, waren naturzemäss beeinflusst von der Grösse und Ausbreitung 
des Tumors. Alle klagten über seit längerer oder kürzerer Zeit bestehende 
Verstopfung der Nase. Starke Kopfschmerzen waren meist nur da vor- 
handen, wo auf irgend cine Weise die Stirnhöhle mit ergriffen war: 
Schwenn, Fall 5, wo sich eine reehtsseitige Stirnhöhleneiterung fand; 
Hellmann. wo der Tumor in die Stirnhöhle gewuchert war. Im Falle 
Billroths waren die starken bohrenden Schmerzen bedingt durch das Ein- 
wachsen des Tumors in die Orbita. Eine Ausnahme macht hier nur der 
Patient Scheibes, der über starke Kopfschmerzen klagte, obwohl von 
einer Stirnhöhlenerweiterung nichts notiert war. Die Kopfschmerzen be- 
standen auch dann noch weiter, als nach Ausräumen des Tumors die Nase 
vollständig frei gefunden wurde. Unser Patient gab auf Befragen wohl an, 
dass er öfters unter Kopfschmerzen zu leiden habe. Aber schon die Tat- 
sache, dass er spontan nichts von ihnen erzählte. lässt erkennen, dass sie 
nicht allzu heftiger Natur sein konnten. Sehr belästigt wurde unser Patient 
dagegen durch eine starke wässrige Absonderung aus der Nase. Es kam 
tatsächlich beim Nachvornebeugen des Kopfes oft ein ganzer Schuss Wasser 
aus der Nase. Auch der Patient Scheibes klagte über starkes Fliessen 
der Nase. Tränenträufeln fand sich bei dem Fall5 von Schwenn. Das 
Allgemeinbefinden der Patienten war nach den Berichten der verschiedenen 
Autoren im allgemeinen gut. Selbst von dem Patienten Hellmanns, dessen 
Tumor schliesslich malign entartet war, heisst es: „Mann von kräftiger 
Konstitution“. Rachektisches, leidendes Aussehen zeigte nur der Patient 
Billroths. Was noch besonders hervorgehoben werden muss: in keinem 
der beschriebenen Fälle fanden sich Drüsenschwellungen oder 
irgend welche Metastasen. Rezidive traten in allen Fällen nach grösseren 
oder kleineren Zeiträumen wieder ein, mag die Entfernung der Tumoren durch 
endonasalen Eingriff oder durch grössere Operationen von aussen her vor- 
genommen worden sein. Ein Dauererfolg wurde in keinem Falle erzielt, 
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wenigstens wird von keinem solchen berichtet: wenn Hopmanns Patient 
auf Anfrage mitteilte, dass es ihm seit der letzten Operation — es waren 
1'/, Jahre seither vergangen — gut gehe, so kann man von einer Dauer- 
heilung meines Erachtens nicht sprechen, denn. erstens ist auf briefliche 
Mitteilung von Patienten nicht viel zu geben, und zweitens ist ein Zeitraum 
von 1!/, Jahren viel zu kurz, um von einer Dauerheilung zu reden. 

Gestorben sind an ihrem Leiden 2 Patienten: der Fall Billroths an 
einer postoperativen Meningitis; bei dem Patienten Hellmanus wird die 
Todesursache wohl auch eine Hirnhautentzündung gewesen sein. 

Es wäre nun sicher verkehrt, zu sagen, weil von unseren 11 Fällen 
zwei gestorben sind, die Mortalität des Papilloms ist gleich 18 pCt. Die 
Mortalität des Papilloms scheint mir viel geringer zu sein. Wenn die 
Prognose also: quoad vitam nicht ungünstig zu stellen ist, so ist sie desto 
ungünstiger: quoad sanationem. 

Nach den wenigen Fällen, die mir zur Schilderung des klinischen 
Bildes zur Verfügung standen, befällt das Papillom nur Männer und zwar 
vom bestem Mannesalter an bis hinauf ins Greisenalter. Histologisch 
zeigten die Tumoren alle insoferne das Bild einer gutartigen Geschwulst, 
als das Epithel vom Stroma sich immer scharf abgrenzte. Trotzdem ist 
Borst der Ansicht, dass die Tumoren als maligne bezeichnet werden 
müssen. Als Beweis führt er die in den Fällen von Hellmann, 
v. Büngner im Epithel sich findenden zahlreichen Mitosen an. Auf den 
Streit, ob die Papillome der Nase vom Standpunkte des Pathologen aus 
als bösartig bezeichnet werden müssen, will ich hier nicht näher eingehen. 
Klinisch unterscheiden sich die Fälle, in deren Epithel sich zahlreiche 
Kernteilungsfragen finden, von den anderen, bei denen dieselben nicht 
nachgewiesen werden können, nicht. Vom Standpunkt des Klinikers aus 
sind die Tumoren der beschriebenen Art nicht als harmlos zu bezeichnen. 
Die Wachstumsenergie, die immer und immer wieder auftretenden Rezidive, 
lassen sie den malignen Tumoren doch recht ähnlich erscheinen. Es 
handelt sich offenbar um Tumoren, die eine Mittelstellung zwischen gut- 
artigen und bösartigen Neubildungen einnehmen (Polyak). 

Sie haben klinisch eine gewisse Aehnlichkeit mit den Nasenrachen- 
fibromen der Jugendlichen. Es empfiehlt sich daher eine möglichst früh- 
zeitige und radikale Entfernung. Ein radikales Entfernen der Geschwulst wird 
allerdings, wenn schon das Siebbein ergriffen ist, kaum mehr möglich sein. 

Die histologische Diagnose „Papillom* kann nur durch öftere Unter- 
suchung verschiedener Gewebestückchen von verschiedenen Stellen des 
Tumors erhärtet werden. Eine einmalige Untersuchung genügt nicht. Wie 
die histologische Diagnose trügen kann, zeigt ein Fall, der ebenfalls von 
Herrn Prof. Scheibe beobachtet wurde. Es handelte sich um einen Pa- 
tienten, bei dem aus der Nase von der Gegend der mittleren Muschel 
Tumormassen entfernt wurden, die makroskopisch und mikroskopisch das 
Bild des Papilloms zeigten. Und doch war der Tumor kein Papillon, 
sondern, wie der Verlauf der Erkrankung zeigte, ein Sarkom. Auffällig 
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war es schon. dass der Tumor ausserordentlich schnell, schon am 11. Tage 
nach der Operation rezidiviert war. 

Als Operation der Wahl möchte ich die von Denker angegebene 
Methode empfehlen, die auf permaxillarem Wege eine gute Uebersicht 
bietet und es ermöglicht, die Kieferhéhle, das Siebbein, den Nasenrachen- 
raum vollständig auszuräumen und eventuell in die Orbita gewucherte 
Tumoren zu entfernen. Sollte auch die Stirnhöhle mit ergriffen sein, so 
kann der Eingriff mit der Killianschen Stirnhöhlenoperation kombiniert 
werden. Die Operation sollte nur in allgemeiner Narkose vorgenommen 
werden und zwar möchte ich hier, als für Gesichtsoperationen am geeig- 
netsten, die intravenöse Narkose empfehlen. Durch dieselbe war es uns 
möglich, in mehreren Fällen von Nasentumor die Operationsdauer um ein 
Drittel bis zur Hälfte abzukürzen. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel 1. 
Figur 1. Präparat unseres Falles P. H. Zotten bedeckt mit einreihigem Zylinder- 
epithel. 
Figur 2. Präparat von dem Fall Scheibe (cf. 75. Versammlung Deutscher Natur- 


forscher und Aerzte in Hamburg). Zotten bedeckt mit geschichtetem 
Zylinderepithel. 


VI. 


Die durch nasale Operationen geheilten und 
gebesserten Sehstörungen. 


Von 


Dozent Dr. Egmont Baumgarten (Budapest). 


Ich habe in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde usw. 1910, Nr. 9 
und 1911, Nr. 6 über 10, bezw. mit dem Gumma septi über 11 Fälle be- 
richtet und bevor ich meine diesbezüglichen Erfahrungen zusammenfassen 
will, muss ich noch über die in letzter Zeit beobachteten 6 Fälle be- 
richten. 


Fall 12. Amblyopia ex spasmo orbiculari. 

Dieser Fall ist sehr interessant und von den beobachteten und durch Nasen- 
operation geheilten Fällen der einzige in seiner Art. Der 40jahrige Patient bekam 
angeblich nach einer Erkältung vor 11 Tagen einen reflektorischen Spasmus des 
Auges, welcher seither nicht weichen will. Herr Dr. Fejér konnte die Schkraft 
und den Augenhintergrund nur so untersuchen, wenn sein Assistent die Lider mit 
Kraft auseinanderhielt. Patient kann mit diesem Auge die Finger nur in aller- 
nächster Nähe zählen, der Augenhintergrund ist normal. Wegen Verdacht einer 
Nebenhöhlenerkrankung wurde Patient zu mir gewiesen, 

Die Untersuchung zeigte, dass die linke Nasenseite normal ist. In der rechten 
Seite ist die mittlere Muschel eher etwas zurückgezogen, in ihrer ganzen Lange 
mit tiefroten drusigen Granulationen bedeckt, welche bei Berührung leicht bluten. 
Mit der Sonde kann man überall leicht eindringen, die Siebbeinlamellen sind 
papierdünn und leicht zu durchstossen. Es ist dies die wahre von Woakes be- 
schriebene Ethmoiditis necroticans. Diese Ethmoiditis geht, wie dies die genaueren 
Untersuchungen ergaben, nicht mit wirklicher Nekrose einher, sondern kommt da- 
durch zustande, dass nach Influenza, Lues oder anderen Infektionen eine Infil- 
tration der Schleimhaut derSiebbeinzellen entsteht, die Infiltration füllt das Lumen 
der Zelle aus, mit der Zeit in dem Maasse, dass sie auf die Wandungen der Zellen 
einen solchen Druck ausübt, dass dieselben usuriert und mit derZeit immer dünner, 
pergamentartig werden und endlich auch ganz sich resorbieren. 

Ich habe bei diesem Patienten eine gründliche Ausräumung vorgenommen 
und alle kranken Zellen entfernt, wodurch an der Stelle der mittleren Muschel ein 
fingerdicker Hohlraum entstand. Schon nach einigen Minuten hat der orbikulare 
Krampf gänzlich sistiert, das Sehvermögen sich gebessert. Den anderen Tag 
war Visus 5/,,, den fünften Tag 5/;. Das Resultat war ein glänzendes, da der 
Spasmus sogleich aufgehört hat und dadurch die Sehkraft sich wieder einstellte. 
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Etwas komplizierter ist die Erklärung; jedenfalls wurde der Spasmus reflek- 
torisch vom Trigeminus ausgelöst. Die Sehstörung war durch den Spasmus zu er- 
klären; möglicherweise war eine retinale Reizung vorhanden, welche die Spiegel- 
untersuchung noch nicht diagnostizieren konnte. Es ist aber auch möglich, dass 
die Sehstörung durch die Reizung des Nervus ethmoidalis und des Ganglion ciliare 
stattfand, und zwar durch den Ramus nasociliaris des Trigeminus. Durch die 
Operation sistierte der orbikulare Spasmus, dadurch schwand der Reiz der Retina 
und die Sehstörung. 


Fall 13. Neuritis retrobulbaris. 

Bei der38jibrigen Patientin nimmt die Sehkraft des rechten Auges seit zwei 
Wochen ab. Wegen wahrscheinlich nasaler Ursache des Leidens wird sie von 
Herrn Doz. Dr. Vermes mir überwiesen. Befund: Visus rechts 5/g9. Links 5/5; 
zentrales Skotom zwischen 18° und 20°, Augenspiegelbefund zeigt keine auffallende 
Veränderung. Neuritis retrobulbaris. 

In der Nase finde ich rechterseits eine haselnussgrosse Bulla ethmoidalis, 
welche so fest dem Septum anliegt, dass eine dünne Sonde kaum zwischen beide 
vorgeschoben werden kann. Wie ich in den früheren Publikationen schon er- 
wähnte, ist eine solche Bulla, auch wenn sie keine Respirationsbeschwerdon ver- 
ursacht, sofort zu entfernen, da dadurch bei den nasalen Sehstörungen die besten 
und schönsten Erfolge zu verzeichnen sind und weil die Aufschiebung der Opera- 
tion direkt eine Unterlassung wäre, da in späterer Zeit der Erfolg möglicherweise 
nicht so rasch und vollkommen sein könnte, als in den Anfängen der Seh- 
störung. 

Ich entfernte daher auch in diesem Falle nach Anästhesierung und Adrenali- 
sierung gleich die Bulla mit dem Konchotom. Die Knochenkapsel war sehr hart, 
das Innere der Bulla leer, die Schleimhaut derselben stark infiltriert. 

Herr Dr. Vermes, der die Patientin die darauf folgenden drei Tage unter- 
suchte, teilt mir mit, dass das Skotom von Tag zu Tag sich bessert und nunmehr 
eine Ausdehnung von 5° hat. Den fünften Tag ist Visus 5/,, das Skotom ge- 
schwunden. Nach einer Woche Visus 5/,, die Patientin ist daber vollkommen 
genesen. 


Fall 14. Neuritis incipiens. 

Die bejahrte Patentin verliert rapide seit zwei Wochen ihre.Sehkraft. Herr 
Dr. Fejér fand, dass die Patientin rechts auf 1/ m, links vor dem Auge noch 
Finger zählen kann. Die Konturen der Papille sind etwas verschwommen und 
ein zentrales Farbenskotom besteht. Neuritis incipiens. 

Der Befund in der Nase war so ungewöhnlich, dass ich behaupten kann, 
einen ähnlichen noch nicht gesehen zu haben, weshalb ich auch die Kranke in der 
laryngologischen Sektion der Gesellschaft der Aerzte vorgestellt habe. Bei der 
Patientin war eine Sattelnase vorhanden, welche nach ihrer Angabe auf ein in den 
Madchenjahren erfolgtes Trauma zurückzuführen ist, was wahrscheinlich ist, da 
keine Perforation besteht. Bei der Untersuchung der linken Seite fällt es mir auf, 
dass die obere Nasenhöhle auffallend weit ist, bedeutend weiter als die untere. 
Die mittlere Muschel ist klein und ungefähr 12 mm vom Septum entfernt, das 
Nasendach ebenso breit, flach, von einer dünnen Schleimhaut bedeckt. In dieser 
eine stecknadelkopfgrosse Lücke, in welche eine Sonde eingeführt wird, mit der 
es gelingt, die Schleimhaut vom Knochen abzuheben. Der Knochen ist überall 
weiss, glatt und vollständig eburnisiert. Die Sonde kann nirgends in diesen elfen- 
beinartigen Knochen eindringen, die Eröffnung des Sinus sphenoidalis daher un- 
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moglich. Untere Muschel normal, ebenso die anderen Teile. Dasselbe Bild auch 
auf der rechten Seite, nur waren an der kleinen, ebenfalls vom Septum weit ent- 
fernten Muschel drei kleine, knochenharte, von normaler Schleimhaut bedeckte 
Höckerchen zusehen. Dieser atrophische Prozess, sowie die elfenbeinfarbige Verände- 
rung des Knochens dürften wohl Folgeerscheinungen des einstigen Traumas sein. 

Nach lokaler Anästhesie habe ich die dreiHöcker abgetragen, worauf Patientin 
gleich merkte, dass sie besser sieht. Den anderen Tag fand Dr. Fejér, dass 
die Kranke rechts auf 5 m, links auf 4 m Finger zählen kann. Die Buchstaben 
erkennt sie nicht, endlich gesteht sie ein, dass sie nicht losen kann. Nach einer 
Woche erkennt sie die kleinsten Gegenstände auf 5 m, der Augenhintergrund zeigt 
beinahe normale Papille. Die Sehstörung ist daher vollkommen geheilt. 


Fall 15. Neuritis retrobulbaris. 

Die Geschichte dieses Falles ist sehr lehrreich und werde ich bei der Zu- 
sammenfassung auf diesen Fall zurückkommen. Der 30jährige Arbeiter kam zwei- 
mal zur Beobachtung, da er nach der ersten nicht ganz beendeten Operation aus- 
geblieben war, später aber wiederkehren musste und nach der vollendeten Operation 
geheilt wurde. 

Der Spiegelbefund des Herrn Dr. Fejer lautete am 7. September 1910: 
„Augenhintergrund normal, konzentrische Verengerung des Sehfeldes, Farben 
werden fehlerhaft und mangelhaft erkannt, Visus rechts 5/,,, links ®/,,. Neuritis 
retrobulbaris.“ 

In der Nase beiderseits eine grosse Bulla ethmoidalis, linkerseits die grössere, 
ungefähr haselnussgross, die das Septum stark drückt. Nach lokaler Anästhesie 
beginne ich die Operation der linken Bulla, da dieselbe die grössere ist und weil 
Patient angibt, dass die Sehstörung, die seit einigen Wochen besteht und immer 
zunimmt, an dieser Seite begonnen hat. Die Knochenschale der Bulla ist sehr 
hart und bereitet die Operation dem Patienten, der ausserdem sehr sensibel ist, 
sehr grosse Schmerzen, so dass ich nach Entfernung der inneren Hälfte der Bulla 
mit der stärksten Knochenzange aufhören muss, da Patient eine weitere Operation 
nicht erlaubt, nur, nachdem die vordere Seite des Sinus sphenoidalis freiliegt und 
gleich keine Besserung sich zeigt, noch die Eröffnung des Sinus machen kann. 
Dies gelingt leicht, der Sinus ist leer, Schleimhaut geschwollen. Tamponade der 
Nase. Den anderen Tag erkennt Patient viel besser die Farben, sieht auch besser. 
Den fünften Tag fand Herr Dr. Fejér, dass Visus auf °/, sich gebessert hat, das 
Sehfeld hat sich verbreitert, zentrales Skotom geschwunden. Das Erkennen der 
Farben beinahe normal, kann mit freiem Auge Druck Nr. VI lesen. 

Patient ist danach ausgeblieben und stellte sich erst am 7. April 1911 wieder 
ein, da dieselben Erscheinungen wie damals sich wieder zeigen, dabei auch Kopf- 
schmerzen. Der Augenbefund lautet: Visus rechts 5/,,, links 5/,,. Augenhinter- 
grund normal, relatives Farbenskotom, konzentrische Verengerung des Gesichtsfeldes. 


In der linken Nasenseite die innere Seite der Bulla vollständig verheilt, die 
Halbkugelform wieder kugelförmig, berührt aber das Septum nicht. Ich anästhe- 
siere diesmal sehr gründlich, dennoch gelingt es nur schwer, die Bulla, die weit 
nach rückwärts und aussen reicht, gründlich zu exstirpieren. Es besteht nach der 
Operation im oberen Nasenabschnitte eine über haselnussgrosse Höhle. 

Nach der Operation besserte sich die Sehkraft sogleich. Nach drei Tagen 
Visus rechts 3/5. Links 5/,. Farbenskotom vollständig geschwunden, die konzen- 
trische Verengerung des Sehfeldes existiert nicht mehr. Die Sehstörung ist eben- 
falls gänzlich geheilt. 
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Bei diesem Kranken, wie ich dies bei einigen früher mitgeteilten Fällen be- 
reits beschrieben habe, hat die einseitige Operation die beiderseitige Sehstörung 
geheilt; es war in diesen Fällen auch eine kollaterale Zirkulationstörung anzu- 
nehmen. In diesem Falle besteht aber auch auf der anderen Seite eine Bulla und 
ich würde mich nicht wundern, wenn dieser Patient nach einiger Zeit nochmals 
mit Sehstörungen sich melden würde. Ich würde dann selbstverstänlich diese 
Bulla sofort entfernen und könnte fast mit Bestimmtheit versprechen, dass die 
neuere Sehstörung durch die Operation beseitigt werden dürfte. 


Fall 16. Papillitis acuta. 

Bei dieser Frau fand Dr. Fejér Visus rechts 5/,,, Hm. 3,00 5/5. Links 5/50, 
Hm. 2,25 5/39, Sehfeld normal, kein Farbenskotom. Papillitis acuta sinistra. 

In diesem Falle sah ich in der Nase keine auffallenden Veränderungen. 
Patient hat eine schmale lange Nase, die Muscheln grazil, die mittlereMuschel nur 
eine flache Platte, die aber das Septum drückt, oberer Anteil der Nase so eng, 
dass Septum, mittlere Muschel und Aussenwand sich berühren. Da aber der 
Augenarzt bestimmt annimmt, dass die Papillitis nur eine nasale Ursache haben 
kann, entferne ich die flache mittlere Muschel, worauf ich soviel Platz gewinne, 
dass ich den Sinus sphenoidalis eröffnen kann. Dieser ist leer, die Berührung der 
Schleimhaut der Höhle macht einen normalen Eindruck. Momentan kein besseres 
Sehen, ebenso nicht am dritten Tage. Nach 8 Tagen fand Dr. Fejér dennoch, 
dass am linken Auge Visus mit Hm. 2,55 auf 5/5 sich gebessert hat. Papille zeigt 
eine leichte Dekoloration. 

Auf diesen Fall werde ich auch zurückkommen, da er zu jenen gehört, bei 
welchen in der Nase keine Veränderung gefunden wurde, aber bei welchen wir 
jetzt auf direktes Anraten des Augenarztes ohne Zagen den Eingriff ausführen, da 
der Patient nur gewinnen kann, wie dies auch dieser Fall beweist, denn der Er- 
folg war nach zwei Monaten noch derselbe. 

Fall 17. Atrophia nervi optici. 

Dieser Patient wurde nicht durch den Augenarzt an mich gewiesen, sondern 
durch einen Patienten, dessen Sehstörung ich durch einen nasalen Eingriff heilte. 
Der Kranke ist seit drei Jahren am rechten Auge blind, das linke Auge wird seit 
6 Monaten täglich schlechter. In der rechten Seite sehe ich in der Nase eine 
grössere Bulla ethmoidalis, Patient leidet an Schnupfen und Kopfschmerzen. Ich 
sende dann den Kranken zu Dr. Fejér zur Augenuntersuchung mit der Anfrage, 
ob eine Nasenoperation noch den Prozess am linken Auge aufhalten könnte, da 
rechts absolut nichts zu erhoffen ist. Die Antwort lautete: „Beiderseits Atrophia 
nervi optici. Rechts keine Lichtempfindung, links 5/29? Sehfeld nach aussen ver- 
engert, Farben werden im Zentrum nicht erkannt“. Der Patient leidet an be- 
ginnender Tabes. 

Nachdem Herr Dr. Fejér die Operation dringend angeraten hat, weil durch 
diese der Patient nur gewinnen kann, habe ich die Bulla entfernt. In den Sinus 
sphen. konnte ich aber nicht eindringen, da der Knochen überall sehr hart war. 

Den dritten Tag nach der Operation untersuchte Herr Dr.Fejér den Patienten 
und fand, dass am linken Auge Visus von °/,9? auf 5/15 gebessert ist. Patient, 
der nicht mehr lesen konnte, da alles verschwommen war, kann mit + 3:50 D. 
Schrift Nr. Vl lesen, die Einschränkung des äusseren Gesichtsfeldes hat sich ent- 
schieden gebessert, die Farben werden auch jetzt nicht erkannt. 

Ich glaube, dass Patient mit diesem nicht erwarteten Resultate zufrieden 
sein kann, es ist jetzt nur die Frage, wie lange dies anhalten wird. Nach vier 


Baumgarten, Durch nasale Operationen geheilte Sehstörungen. 61 


Wochen ist keine Verschlimmerung eingetreten. Trotzdem werden wir solchen 
Fällen gegenüber immer skeptisch gegenüber bleiben, ausser wenn man gleich im 
Beginne der Dekoloration eine solche Bulla zu entfernen Gelegenheit hat, auch 
wird die Besserung in späterer Zeit nur ein glücklicher Zufall bleiben. Der Ver- 
such kann aber immerhin gemacht werden. 


Zusammenfassung. 


(Vortrag gehalten auf dem III. Internationalen Laryngologenkongress zu 
Berlin. August 1911.) 


Die nasalen Sehstörungen sind nicht häufig, aber sie sind nicht so 
selten als man bisher angenommen hat. Von den im Laufe von 2 Jahren 
beobachteten 17 Fällen wurden einige in der Monatsschrift für Ohrenheil- 
kunde usw. 1910 und 1911 bereits veröffentlicht. Die Erfolge der nasalen 
Eingriffe waren in den meisten Fällen glänzende, da von den 17 Fällen 
die Sehstörung oder sogar Erblindung in 14 Fällen geheilt oder fast ganz 
geheilt, in 2 Fällen eine bedeutende Besserung, in 1 Falle Besserung er- 
zielt wurde. Dieses Resultat wird man in allen akuten und auch chro- 
nischen Fällen erzielen, in welchen der Augenarzt mit Bestimmtheit eine 
nasale Ursache der Erblindung oder Sehstörung feststellt. In solchen 
Fällen kann der Rhinologe unbekümmert kleinere oder grössere Eingriffe 
ausführen, ein blosses Vermuten von Seiten des Augenarztes ist prognostisch 
nicht so bestimmt verwertbar. 

Von den 17 Fällen wurden 5 als Neuritis retrobulbaris, 2 als 
Amblyopie bezeichnet, der Augenspiegelbefund war ein normaler, ferner 
warin 3 Fällen Papillitis acuta, in 2 Fällen Papillitis chronica, in 
3 Fällen Neuritis acuta und in 2 Fällen Decoloratio papillae ge- 
funden worden. 

Zentrales Skotom war fünfmal, parazentrales einmal, zentrales Farben- 
skotom achtmal vorhanden. In allen Fällen wurde bei den Skotomen, den 
letzten Fall ausgenommen, Heilung erzielt. Das Farbenskotom verschwand 
in allen Fällen gleich nach dem ersten Eingriffe, es war dies immer das 
erste Zeichen der Besserung. Die Sehstörung war meistens einseitig, nur 
in 5 Fällen beiderseitig, aber in 3 Fällen genügte ein Eingriff auf der einen 
Nasenseite, da die Sehstörung der anderen Seite als kollaterale sich er- 
wiesen hat. 

In den 17 Fällen wurde in 3 Fällen eine Nebenhöhlenerkrankung ge- 
funden, Empyem des Sinus sphenoidalis, Empyem der Siebbeinzellen, 
Ethmoiditis necroticans je einmal. In einem Falle war ein Gumma des 
Septums vorhanden. Eine Bulla ethmoidalis war 7 mal gefunden worden, 
zweimal beiderseitig, bei diesen 7 Fällen wurde zweimal der Sinus sphe- 
noidalis eröffnet. In den übrigen 6 Fällen war 4 mal eine stärkere Auf- 
treibung der mittleren Muschel zu sehen, die reseziert wurde, um den Sinus 
sphenoidalis eröffnen zu können. In 1 Falle wurde die normal aussehende 
mittlere Muschel teilweise entfernt, da dieselbe das Septum stark drückte 
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und in 1 Falle wurden Auftreibungen der sonst atrophischen Muschel 
entfernt. 

Bei den Fällen von nasalen Sehstörungen sind daher drei Möglichkeiten 
vorhanden. 

1. Wenn eine Nebenhöhlenerkrankung in der Nase gefunden wird, so 
muss natürlich sofort energisch gegen dieselbe vorgegangen werden, da bei 
einer eitrigen Entzündung der Nebenhöhle die Gefahr für das Auge eine 
eminente ist. 

2. Wenn in der Nase eine Bulla ethmoidalis, oder eine starke Auf- 
treibung der mittleren Muschel oder eine auffallende Veränderung gefunden 
wird, so ist wie ich dies schon bei den Fällen hervorgehoben habe dieselbe 
ebenfalls gleich zu entfernen, selbst wenn dieselbe keine respiratorischen 
Störungen verursacht. In allen akuten und selbst chronischen Fällen — 
Atrophie des Optikus ausgenommen, — war der Scherfolg nach Entfernung 
der Bulla ein ganz vorzüglicher und eben weil keine Respirationsstörung 
vorhanden war, konnte man annehmen, dass der direkte Druck auf die 
Optikusgegend, oder meistens die durch den Druck verursachte Zirkulations- 
störung die Sehstörung bedingt, da die Entlastung momentan die Seh- 
verbesserung zur Folge hat. 

3. Wenn in der Nase nur eine geringe Verdickung der mittleren 
Muschel vorhanden ist oder wenn die scheinbar normale Muschel das Septum 
drückt, ist ein Eingriff ebenfalls angezeigt, wenn der Augenarzt fast apo- 
diktisch eine nasale Ursache der Sehstérung annimmt. In solchen Fällen 
pinsele ich die mittlere Muschel mit Kokain und Tonogen oder mit einer 
anderen Adrenalinlösung mehrmals, damit der Druck auf das Septum be- 
seitigt werde, und wenn nach Verlauf von einigen Minuten eine Besserung 
der Sehstörung sich zeigt, dann ist die Prognose gut und man kann dann 
die Besserung dem Patienten in Aussicht stellen; zeigt sich aber keine 
Besserung, ist der Eingriff dennoch anzuraten, da der Erfolg trotzdem ein 
glänzender sein kann. In allen diesen Fällen entferne ich immer so viel 
von der mittleren Muschel, dass die vordere Wand des Sinus sphenoidalis 
freiliegt und die Eröffnung vorgenommen werden kann. 

Wenn nach der Resektion der Muschel momentan nach dem Eingriffe 
irgend ein Symptom z. B. das Farbenskotom schwindet, oder subjektiv das 
Sehen besser oder heller wird, warte ich den anderen Tag ab, da in eiuzelnen 
Fällen dieser Eingriff genügte, die Zirknlatiousstörung beseitigt war und 
die Sehstörung heilte Wenn aber kein Symptom sich zeigt, so gehe ich 
weiter und eröffne den Sinus sphenoidalis. Der Erfolg war fast in allen 
Fällen ein momentaner, die Patienten gaben meist gleich selbst an, dass 
das Auge wieder heller sieht. Bei den Farbenskotomen findet man, dass 
sie sogleich fast ganz schwinden, was ja leicht erklärlich ist, da durch die 
Zirkulationsstörung der Druck auf die Optikusscheide das Skotom bedingt. 
Bei Neuritis retrobulbaris wird das Schvermögen sofort besser oder ganz 
gut. Auch bei Papillitis acuta und chronica und selbst bei Neuritis optica 
zeigt sich oft gleich eine Besserung, die aber erst den anderen Tag auf- 
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fallender wird. Bei nicht ganz auffallender Besserung habe ich noch teils 
etwas von den hinteren, äusseren Siebbeinzellen entfernt, teils nach Er- 
weiterung der Perforation von der geschwellten Sinusschleimhaut kleine 
Stücke entfernt und erst dann den Seherfolg verzeichnet. Die Schleimhaut 
des Sinus war in diesen wenigen Fällen stark geschwellt, manchmal der 
Sinus dadurch verkleinert. An diesen entfernten Schleimhautteilen sieht 
man manchmal schon makroskopisch die starke Infiltration, ebenso an 
den Siebbeinzellen, die entfernte mittlere Muschel zeigte eine schwielige 
Verdickung. 

In letzter Zeit haben auch Schneller und Quix solche Fälle be- 
obachtet und hatten auch diese Autoren durch Eröffnung des scheinbar 
normalen Sinus sphenoidalis sehr gute Erfolge bei den nasalen Sehstérungen; 
auch sie fanden den Sinus oft leer und nur Schwellung der Schleimhaut. 
Jedenfalls spielen da in erster Linie Zirkulationsstörungen eine grosse Rolle, 
aber man kann auch ausserdem wie ich und Quix dies erwähnten, noch 
toxische Einflüsse annehmen, besonders bestätigen dies mir zwei Fälle von 
Highmorshöbleneiterungen, die ich nächstens mitteile, bei welchen starke 
Sehstörungen sich im Laufe der Gravidität einstellten. 

Bei eitrigen Nebenhöblenerkrankungen sind gewöhnlich die stärksten 
Sehstérungen vorhanden und meist mit Papillitis oder Neuritis verbunden. 
In den anderen Fällen stand die Sehstörung nicht immer mit dem Nasen- 
befunde im Einklange. Es kann eine grosse Bulla ethmoidalis eine geringe 
Sehstörung bedingen, es kann aber auch eine einfache Schwellung der 
Nasenmuschel oder der Sinusschleimhaut eine grössere Sehstörung zur Folge 
haben. Es lässt sich daher keine Regel aufstellen, weshalb auch nochmals 
bervorgehoben werden muss, dass bei jeder Sehstörung, wenn in der Nase 
der Befund auch scheinbar ein fast normaler ist, die Aussage des Augen- 
arztes genügen muss, einen energischen Eingriff auszuführen, da jede Ver- 
zögerung für das Auge ominös werden kann, und der Eingriff! — Resektion 
der mittleren Muschel, Eröffnung des Sinus sphenoidalis — unter den 
üblichen Kautelen ausgeführt, für den Patienten keinerlei üble Folgen haben 
kann. Alle Fälle wurden ambulatorisch behandelt, in keinem Falle war 
eine Komplikation zu verzeichnen. In zwei bis drei Fällen wurde bei Er- 
öffnung des Sinus sphenoidalis eine leichte Ohnmacht verzeichnet, was ich 
aber dem Kokain zuschreiben zu müssen glaube. Nach Lokalanästhesie waren 
die meisten Eingriffe nur wenig schmerzhaft, nur in einigen Fällen war die 
Entfernung des hinteren Anteiles der Knochenblase wirklich schmerzhaft. 
Die durch die Eingriffe bedingten Wunden heilten immer im Verlaufe von 
wenigen Tagen, die Nebenhöhleneiterungen ebenfalls in kürzerer Zeit. 

Interessant ist nach oft wesentlicher Besserung, sogar nach gänzlicher 
Heilung der Sehstörung, das Verhalten des mit dem Augenspiegel ge- 
fundenen Befundes. Bei akuter Papillitis kann sich diese in ein bis zwei 
Tagen zurückbilden, es hat sich in einem Falle dabei die Papillitis am anderen 
Auge eingestellt. Die chronische Papillitis bildet sich gewöhnlich lang- 
samer zurück, ebenso die akute Neuritis optica. Spuren derselben konnten 
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wir bei normaler Sehschärfe noch nach mehreren Wochen finden, aller- 
dings sahen wir auch das gänzliche Verschwinden der Neuritis bei einer 
‘Erblindung nach der Operation in 3—4 Tagen eintreten, doch dürfte dieser 
Fall als Unikum gelten. 

Kopfschmerzen waren in den meisten Fällen vorbanden, dieselben 
sistierten fast in der Regel nach den ersten Eingriffen gänzlich oder fast 
gänzlich und indizierten oft allein den Eingriff, denn in manchen Fällen waren 
sie geradezu qualvoll und trotzten jeder medikamentösen Behandlung. Die 
Patienten hielten die Sistierung der Kopfschmerzen manchmal für den 
grösseren Erfolg als die gcheilte Sehstörung. Besonders die arbeitende 
Klasse arbeitet mit der einseitigen Sehstörung weiter, kann dies aber wegen 
der Kopfschmerzen nicht tun, was leider zur Folge hatte, dass einige Seh- 
störungen nicht bis zur gänzlichen Heilung beobachtet werden konnten, 
da nach Aufhören der Kopfschmerzen die betreffenden Kranken sehr zu- 
frieden waren und wieder in Arbeit gingen. Allerdings gehörten fast alle 
beobachteten Fälle der arbeitenden Klasse an. Im Falle Nr. 15 hat Patient 
die Operation nicht beenden lassen, es konnte nur die halbe Bulla ent- 
fernt werden, er kehrte aber nach mehreren Monaten wieder zurück, nicht 
deshalb, weil die Sehstörung zurückkam, sondern deshalb, weil die Kopf- 
schmerzen wiederkelirten. 

Es muss daher wenn möglich die Operation in der Nase radikal und 
in einer Sitzung ausgeführt werden, doch kann man, wenn bei der Operation 
Patient von selbst erklärt, dass es momentan hell wird, oder wenn der- 
selbe einen leichten Ohnmachtsanfall bekommt, die Operation in zwei 
Sitzungen ausführen. Im ersten Falle deshalb, weil in einigen solchen 
Fällen der Erfolg ein vollständig genügender war, also die Resektion der 
Muschel genügte, im anderen Falle deshalb, weil man gezwungen ist, den 
Patienten ausruhen zu lassen. Bei den Nebenhöhleneiterungen wird man 
immer in einer Sitzung die Operation vollenden, denn in diesen Fällen 
kann jeder Tag von Bedeutung sein, übrigens lehrt die Erfahrung, dass 
diese Patienten trotz vorhandener Erschöpfung bei der Operation viel un- 
empfindlicher sind und die Eingriffe, wenn sie auch längere Zeit dauern, 
besser aushalten. 

Wenn auch vielleicht ausnahmsweise eine Neuritis retrobulbaris nasalen 
Ursprunges möglicherweise von selbst zurückgehen kann, waren diejenigen 
Fälle, bei denen Veränderungen im Augenhintergrunde vorhanden waren, 
solche, bei denen die Augenärzte erklärten, dass alle diese Fälle früher 
bestimmt mit Erblindung geendigt hätten, bzw. blind geblieben wären. 
Die eklatantesten Fälle waren natürlich die letzteren, denn die Erblindung 
endete in 3 Fällen mit normaler Sehschirfe. Wenn ich absehe von jenen 
rhinologischen Operationen bei Nebenhöbleneiterungen, bei welchen zerebrale 
Erkrankungen durch die Operation verhindert oder beseitigt wurden, haben 
mich in den letzten zwei Jahren diese nasalen Operationen mit besonderer 
Genugtuung erfüllt, denn nicht nur das Interesse des Kranken wurde ge- 
würdigt, sondern es gereichte mir zur besonderen Freude, die vom gewiegten 
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Augenarzte nicht vermutete, manchmal phänomenale Wirkung durch den 
Eingriff in der Nase so rasch bewerkstelligt zu haben, denn die ähnlichen 
nicht nasalen Sehstörungen brauchen, wenn sie geheilt werden können, oft 
Wochen und Monate. 

Die rhinologische Behandlung der verschiedenen Sehstiérungen nasalen 
Ursprunges hat bisher in den wenigen Fällen glänzende Resultate ge- 
liefert. Selbst wenn hier und da ein Fall nicht nasalen Ursprunges un- 
nötig operiert wird, oder eventuell ein chronischer Fall nasaler Sehstörung 
keine wesentliche oder gar keine Besserung zeigen würde, so ist doch 
durch die von mir hier skizzierten Operationen ein ungeahntes segens- 
reiches Feld der Sehstörungsbehandlung eröffnet worden, und, hoffe ich, 
wird mit der Zeit bei gemeinschaftlicher Arbeit des Okulisten und Rhino- 
logen noch so manche glänzende Heilung oder Besserung erzielt werden 
und es werden die Rhinologen noch so manche Triumphe feiern können 
zum Wohle der Kranken und zum eigenen Stolze. | 
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VII. 


(Aus dem I. anatomischen Institut der Universität Budapest. 
Direktor: Hofrat Prof. Michael v. Lenhossék.) 


Die Lymphbahnen 
des oberen Nasenabschnittes und deren Beziehungen 
zu den perimeningealen Lymphriiumen.’) 
Von 
Dr. Hugo Zwillinger (Budapest). 
(Mit 5 Textfiguren.) 


Im Folgenden wollen wir die Lymphbahnen des oberen Nasenabschnittes 
und deren Beziehungen zu den perimeningealen Lymphräumen auf Grund 
eigener an Menschen gemachter Untersuchungen schildern; der Zweck, 
welchen wir mit unserer Arbeit befolgen, ist, die Verbindung der Lymph- 
bahnen der Nasenschleimhaut mit den serösen Räumen des nervösen 
Zentralorganes beim Menschen festzustellen, diesen Teil des Weges zu er- 
forschen, auf welchem die bei gewissen operativen Eingriffen im genannten 
Nasengebiete eintretenden meningealen Komplikationen entstehen. Die 
genaue Kenntnis dieser Lymphwege erscheint bezüglich der Sicherung der 
Resultate dieser Eingriffe von ebensolcher Wichtigkeit, wie deren richtige 
Ausführung und die entsprechend durchgeführten postoperativen Kautelen. 
Im Verlaufe der Diskussion, welche sich an die Referate „Ueber 
Behandlung der Empyeme der Nasennebenhéhlen“ und „Ueber die 
intrakraniellen und zerebralen Komplikationen der Nasennebenhöhlen- 
erkrankungen“, dieses gehalten von Hajek, jenes von Onodi, in der 
V. Sitzung der Sektion für Rhino-Laryngologie des XVI. Internationalen 
medizinischen Kongresses im Jahre 1909 anschloss, teilte Killian mit, als 
er sich über ungünstige Ausgänge, Todesfälle, welche durch die radikale 
Operation von chronischen Nebenhöhleneiterungen verursacht werden, 
äusserte, dass in einem Teile der Fälle schon vor der Operation intra- 
kranielle Prozesse im Gange waren und keine oder nur geringe, nicht ge- 
nügend beachtete Erscheinungen machten, eine Anzahl von Todesfällen sei 


1) Vortrag, geh. auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress, 
Berlin 1911. 


H. Zwillinger, Die Lymphbahnen des oberen Nasenabschnittes. 67 


aber trotz der zweifelsohne tadellos ausgeführten Operation durch solche Pro- 
zesse herbeigeführt worden; hier müssten eine genauere klinische Beobachtung, 
Erfahrung und genaue Sektionen Aufschluss geben. Killian warnte davor, 
von demjenigen Teile der Nasenschleimhaut etwas wegzunehmen, an dem 
sich die Olfaktoriusäste verbreiten; diese sind von Lymphbabnen umgeben, 
die mit dem Subarachnoidealraume direkt zusammenhängen. Gelangen 
pathogene Keime in diese Bahnen, so sei rasch tötende Meningitis so gut 
wie sicher. Ein schneller Eingriff komme meistens zu spät. In dem von 
Marschik beschriebenen Falle war, wie er mitteilte, zu viel von dem ge- 
fährlichen Gebiete entfernt worden. Ein gleicher Fall ereignete sich in 
Killians Klinik: man sah bei der Sektion den Eiterstreifen einem 
Olfaktoriusaste entlang zum Cavum cravii ziehen. In einem kürzlich 
veröffentlichten klinischen Vortrage sagt ferner Killian in Bezug auf 
diese Fälle „Man hat die Riechspalte nicht geschont, was unbedingt not- 
wendig ist, denn die Olfaktoriusfaden sind alle von Lymphscheiden um- 
geben, welche mit dem Subduralraum in direkter Verbindung stehen. 
Durch den meist virulenten Kiter können die eröffneten Spalten leicht 
infiziert werden. Es kommt dann rasch zu einer eitrigen Meningitis“. Bezüglich 
der Lymphgefässe der Nasenschleimhaut findet auch P. Bartels gleich Most, 
welchen er anführt, dass dieselben an den unteren und miitleren Muscheln und 
am Boden der Nasenhöble, mit dichten Geflechten, am Septum und im Bereiche 
der oberen Muschel, sowie in der Gegend des Siebbeins mit zarteren Netzen 
entspringen. Sie vereinigen sich zu Stämmen, welche teils nach vorn 
zu den Lymphdrüsen des Gesichts, teils nach hinten zu denen des Rachens 
führen. Ueber die Lymphgefässe der Nebenhöhlen ist noch wenig bekannt 
wegen der technischen Schwierigkeiten der Untersuchung beim Erwachsenen 
und wegen der geringen Entwicklung dieser Räume bei dem Neugeborenen. 
Most erhielt von der Gegend des Sinus frontalis aus eine Injektion der 
Lymphoglandula retropharyngea lateralis, öfter auch anderer Drüsen. Die 
Untersuchungen von Schweitzer beziehen sich auf die Lymphgefässe des 
Sinus maxillaris. Hier sind die Untersuchungen von Grünwald und’ 
Andre zu erwähnen. Falcone spricht von Verbindung der Lymphbahnen 
des Sinus frontalis mit den Pericerebralräumen. Diese das Gehirn um- 
gebenden Räume sind der Subduralraum, der Subarachnoidealraum, der 
Interpialraum und der Epiduralraum. Der Subarachnoidealraum kommuniziert 
mit den Gehirnventrikeln, der Subduralraum ist nach Key und Retzius 
vom Subarachnoidealraume und auch von den unteren Balınen getrennt, 
hängt nur an der Peripherie mit diesen zusammen, da er andere Ab- 
fliisse hat. 

Dass Beziehungen dieser Lymphräume zur Nase und vielleicht auch 
zum Rachen bestehen müssen, machten klinische Erfahrungen wahrscheinlich. 
Das Verdienst, hierfür zuerst den anatomischen Nachweis durch gelungene 
Injektion der Lymphbahnen der Nasenschleimhaut vom Subduralraume aus 
beim Tiere erbracht zu haben, gebührt Schwalbe, welchem dieses bereits 
im Jahre 1869 gelang. Key und_Retzius sahen bei Injektion des Sub- 
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duralraumes beim Kaninchen und Hunde Füllung von Lymphgefässen der 
Nasenschleimhaut. 

Sie sahen langgestreckte, mehr oder weniger parallele und gerade, in- 
dessen im Ganzen von der Lamina cribrosa strahlenförmig ausgehende 
zylindrische Injektionsfäden, Zweige des N. olfactorius. Es war eine scheiden- 
artige Injektion dieser Nervenzweige durch die Lamina cribrosa erfolgt, es 
lag hier eine perineurale Injektion peripherischer Nerven vor. Gewöhnlich 
fand sich bei diesen Versuchen noch eine andere Art von Injektion, nämlich 
ein Netz feinerer, in verschiedener Richtung verlaufender und mannigfach 
anastomosierender Gänge. Dieses Netz, welches sich in der Nähe der 
Lamina cribrosa befand und von ihr ausstrahlte, durchsetzte die Schleim- 
haut, kleinere und grössere längliche Maschen bildend, welche den Nerven- 
zweigen parallel lagen, aber dieselben auch kreuzten; hie und da fanden 
sich Knotenpunkte in denselben, oft erstreckte sich das Netz weit in die 
Membrana olfactoria, ferner auch in die übrige Nasenschleimhaut. Schon 
durch die Gestalt erwies sich das Netz als zum Lymphgefässsystem gehörig, 
möglicherweise konnte es ein Venennetz sein. Zum Beweise wurden die 
Blutgefässe injiziert. Key und Retzius gelangten dadurch zur Gewissheit, 
dass die vom Subarachnoidealraume injizierten Gefässe von den Blutgefässen 
ganz abgesondert waren. Sie fanden, dass sie sich in Stämmen sammelten, 
welche nach dem Gaumen zu verliefen und dort in wirklichen Lympb- 
drüsen des Gaumens sich sammelten. 

Auf welche Weise geschieht die Injektion vom Subarachnoidealraume 
aus? Dass sie durch die Lamina cribrosa geschieht, ist deutlich, entweder 
mittels der perineuralen Injektion der Nervenzweige, oder auch unab- 
hängig durch selbstständigen Abfluss oder auf beiderlei Weise. Oft kommen 
beide Arten der Injektion vor; nie sahen sie das Netz von einer Nerven- 
scheide ausgehen. Dass die Lymphgefässe ganz unabhängig von der peri- 
neuralen Injektion gefüllt werden können, ist dadurch bewiesen, dass sie 
reichlich injiziert werden können ohne Füllung der perineuralen Scheiden, 
ganz wie diese ohne Füllung der Lymphgefässe injiziert werden können. 
Die Lymphgefässe müssen daher in selbstständiger Verbindung mit den 
serösen Räumen stehen. 

Bei Untersuchung der Lamina cribrosa sahen Key und Retzius un- 
abhängig von den Nervenkanälen andere Kanäle, in welche die Hirnhäute 
dünne Fortsätze einsenkten. Es lag also sehr nahe anzunehmen, dass eben 
hier die Verbindungs- bzw. Ausflusswege der subarachnoidealen Flüssigkeit 
nach den Lymphgefässen “der Nasenschleimhaut hin vorlag. Weiter be- 
schreiben Key und Retzius Kanälchen, welche in direkter Verbindung 
mit den Lymphgefässen von diesen aus gefüllt werden konnten; es 
zeigte sich, dass die Injektionsmasse durch kleine Kanäle im Epithel sich 
bis an die Oberfläche fortsetzte. Es wurde die Tatsache klar, dass bei 
der Injektion vom Subarachnoidealraume aus, durch Vermittlung der 
Lymplgefässe der Geruchsschleimhaut die Saftbahnen derselben gefüllt 
werden, und dass von diesen aus ein Abfluss durch besondere Kanäle im 
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Epithel auf die Oberfläche stattfindet. Es besteht also ein offener Zusammen- 
hang des Subarachnoidealraumes des nervösen Zentralorganes mit der 
Aussenwelt. Die Injektionen und deren Resultate waren vom subduralen 
und subarachnoidealen Raume aus übereinstimmend. 

Beim Menschen erhielten Key und Retz#us bei ihren Injektions- 
versuchen nie eine Fiillung der fraglichen Lymphgefiisse, nur manchmal 
eine unvollkommene Füllung der perineuralen Nervenscheiden der Olfaktorius- 
zweige. Die Resultate von Key und Retzius betrachten wir beziiglich der 
Methodik sowohl, als auch hinsichtlich der Schlussfolgerungen, zu 
welchen diese Forscher betrefis des Zusammenhanges jener Lymphbahnen 
beim Tiere gelangten, auch für unsere Untersuchungen am Menschen 
für grundlegend. 

Zusammenhänge mit der Nasenschleimhaut fanden auch Michel, 
Flatau und beim Menschen F. Fischer, sowie Mare Andre. 

Was nun die Verteilung der Riechnervenfasern anlangt, so lauten die 
Angaben Kallius’ dahin, dass sich die Regio olfactoria vom Firste der 
Nase aus gerechnet, 8—10 mm weit nach unten erstreckt, und den unteren 
Rand der oberen Muschel nicht erreicht; das Gebiet der mittleren Muschel 
ist vollständig frei von Riechschleimhaut. Nach hinten reicht dasselbe bis 
1—4 mm vom vorderen Rande des Keilbeines hinan. Auch bat diese 
Region beim Erwachsenen niemals glatte Grenzen, diese sind zerklüftet, 
indem halbinselförmige Fortsätze in die Respirationsschleimhaut hinein- 
ragen, an vielen Stellen isolierte Inseln von Riechschleimhaut in der Re- 
spirationschleimhaut, und ebenso Inseln von Respirationsschleimhaut in der 
Riechschleimhaut beobachtet werden können. Die Angaben der Autoren 
über die Ausdehnung der Regio olfactoria stimmen nicht überein. In 
vielen Handbüchern der Anatomie wird noch angegeben, dass die Riech- 
schleimhaut bis zu der mittleren Muschel hinunterreicht, nebst Kallius 
findet M. Schultze, dass der untere Rand der oberen Muschel von den 
Olfaktoriusfasern nicht erreicht werde, und diese am Septum in dieselbe 
Höhe reichen. Die genauen Untersuchungen von v. Brunn zeigen, dass 
die Regio olfactoria sich auf den mittleren Teil der oberen Muschel, und 
auf den entsprechenden gegenüberliegenden Anteil der Nasenscheidewand 
beschränkt. Der Rand bleibt von der Hinterwand der Nasenhöhle, mit 
welcher er parallel verläuft, 5 mm, von der vorderen Wand 10 mm weit 
entfernt. Der untere, sowie der vordere Rand sind ziemlich ungleichmässig, 
man sieht zahlreiche Streifen, eingestreute Flecken von flimmerndem Re- 
spirationsepithel mitten in dem Riechepithel. Aehnlich waren die Ver- 
hältnisse in dem zweiten vom selben Autor untersuchten Falle. Indi- 
viduelle Schwankungen sind häufig. 

Die Füllung der Lymphgefässe der Nasenschleimhaut durch Injektion 
vom Subarachnoidealraume aus, welche bei frischgetöteten Kaninchen und 
Hunden gelang, geschieht in der Weise, dass sich nicht nur die perineuralen 
Scheiden der Olfaktoriusfasern füllen, sondern auch Lymphgefässnetze, die 
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in der Schleimhaut liegen und ganz unabhängig sind von den perineuralen 
Scheiden; diese müssen also selbständige Verbindungen mit dem Arach- 
noidealraum besitzen, wie dies Key und Retzius nachwiesen. Sehr be- 
merkenswert ist die von diesen Forschern beobachtete Tatsache, dass die 
Injektionsmasse selbst im das Epithel hineingetreten war und sich bis an 
seine Oberfläche fortsetzte innerhalb kleiner Kanälchen, welche subepithelial 
ein Saftbahnnetz bilden. Dieses Netz beschreibt Schiefferdecker und 
meint gegenüber Key und Retzius, dass es nicht bestimmbar sei, ob es 
mit den Lymphgefässen in offener Verbindung stehe; dies erscheine ihm 
unwahrscheinlich. Injektionen dieser Kanälchen sind nach diesen Angaben 
bisher nicht geglückt. Der Lymphgefässapparat der Riechschleimhaut, der 
durch das Epithel hindurchtritt, unterscheidet sich wesentlich von dem er- 
wähnten Saftbahnsystem der Respirationsschleimhaut. In der bereits er- 
wähnten Arbeit Marc Andres sagt dieser Autor über den Zusammenhang 
der Lymphgefässe der Nasenschleimhaut mit den perimeningealen Lymph- 
räumen, dass sich seit der Publikation der Untersuchungen von Key und 
Retzius die Anatomen, welche sich mit dieser Frage befassten, damit 
begnügten, die Resultate dieser Forscher zu wiederholen. Die Verbindung 
zwischen den Lymphräumen des Zentralnervensystems und dem allgemeinen 
Lymphgefässsystem bildet vom anatomischen Standpunkt eine solche ausser- 
ordentliche Tatsache, dass er es für zweckmässig fand, die Untersuchungen 
von Key und Retzius mittels einer neuen Methode nachzuprüfen, indem 
er an Stelle des Richardsonschen Blaues, welches diese Autoren ver- 
wandten, sich der viel durchdringenderen Masse von Gerota bediente. 
Die Injektionen wurden meistens mit Hilfe eines oben verschlossenen, unten 
mit einem Rohre versehenen einfachen Behälters ausgeführt; das Rohr war 
mit einer Metallkanüle armiert, zur Unterbrechung des Stromes diente eine 
Klammer. Das Gefäss wurde vorsichtig bis zu der Höhe von 1,50 m ge- 
hoben und so die unvermeidlichen Zerreissungen, welche bei Verwendung 
von Spritzen die Folge sind, umgangen. Bei frischgetöteten Tieren (Ka- 
ninchen und Hunden) gelang die Injektion der Lymphgefisse leicht, wenn 
man die meningeale Injektion in der unmittelbaren Nähe der Nn. olfactorii 
ausführte, in welchem Falle eben die günstigsten Bedingungen vorhanden 
waren. Die Trepanation darf nicht genau in der Medianlinie, sondern so 
nahe als möglich von derselben ausgeführt werden, so zwar, dass man 
knapp an dem Boden der vorderen Schädelgrube eingehen kann. Die 
Injektionsmasse hebt hierbei die Stirnlappen nach oben und vorn, 
entfernt dieselben von der Lamina cribrosa und macht dieselbe leichter 
zugänglich. Das injizierte Netz bedeckt bei dem Kaninchen beinahe die 
ganze Schleimhaut der Nasenscheidewand und die obere Partie der lateralen 
Wand. Bei dem Hunde ist die injizierbare Zone viel weniger ausgedehnt, 
die Injektion selbst schwerer ausführbar. Wie Key und Retzius geschen 
haben, ist dieses Netz direkt injizierbar, und nicht durch Vermittelung 
der Riechnervenfasern; man kann tatsächlich die Riechnervenfasern direkt 
injizieren, ohne dass dies Netz erscheint, und dieses füllen, ohne dass die 
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Nervenfasern injiziert erscheinen. Schliesslich ist es möglich, durch Steigerung 
des Druckes, auf meningealem Wege oder bei direkter Injektion der Fasern 
das Netz zu injizieren. Es handelt sich in diesem Falle um Artefakte, 
entstanden durch Zerreissung der Wände. Es muss daher zugegeben 
werden, dass die Verbindung zwischen den perimeningealen Lymphräumen 
und den Lymphgefässen der Nasenschleimhaut mittels selbstständiger Wege 
stattfindet, und dass die perineuralen Lymphräume von dem Lymphgefäss- 
netze der Nasenschleimhaut absolut unabhängig sind. 

Die histologische Untersuchung lehrt, dass die injizierten Lymphwege 
hier überall ein absolut abgeschlossenes System bilden. Key und Retzius 
konnten dieses Lymphgefässnetz bei dem Menschen nicht injizieren. Bei 
vier menschlichen Individuen, deren Alter zwischen 1—4 Monaten variierte, 
gelang es André, mittels subarachnoidealer Injektion das Netz darzustellen. 
Ueber die lymphatische Natur des fraglichen Netzes konnte nicht der ge- 
ringste Zweifel obwalten; die histologische Untersuchung dieses Netzes 
zeigt, dass es alle Eigenschaften von Lymphgefässen besitzt. Als Gegenprobe 
dient die natürliche oder künstliche Injektion des juxtaponierten Blutgefäss- 
netzes, welche keinen Zweifel übriglässt. Die Injektion durch Einstich bei 
Individuen desselben Alters zeigt ein mit dem durch meningeale Injektion 
dargestellten identisches Netz. Die injizierten Stücke der Schleimhaut der 
Nasenscheidewand, unter dem Mikroskop betrachtet, zeigen ganz oberflächlich 
zahlreiche Maschen der Lymphgefässe mit dem Blau der Gerotaschen 
Masse angefüllt. Diese Maschen, von welchen das Lymphgefässnetz gebildet 
wird, sind von ungleichmässigem Kaliber, indem dieselben, an einzelnen 
Stellen dilatiert, kleine Ampullen bilden. An den Kanälchen sieht man 
kleine Auswüchse, unregelmässig verteilt. Au den Stellen, an welchen die 
Kanäle anastomosieren, sind kleine Erweiterungen gleich Nodositäten sichtbar. 
Die grössten Kanäle sitzen ein wenig tiefer, im allgemeinen aber noch 
über dem Kapillarnetze der Blutgefässe, dessen Maschen weit länger, 
dessen Gefässe von gleichmässiger Weite sind. Man findet, dass das 
Lymphgefassnetz gleichfalls oberhalb der Fasern des Geruchsnerven sich 
befindet; beim Vergleich mit’einem Verticalschnitt, finden sich diese Angaben 
bestätigt. Beinahe gleich unter dem Epithel sieht man eine grosse Anzahl 
von Querschnitten von Lymphgefässen, etwas tiefer Schnitte von grossen 
Lymphkanälen, im selben Niveau oder noch tiefer Querschnitte von Blut- 
gefässkapillaren. Endlich kann man im Niveau des Schnittes eines Geruchs- 
nerven die mit Blau injizierte Faser sehen, und in der unendlich kleinen 
Partie von Schleimhaut, welche dieselbe bedeckt, einige Querschnitte von 
Lymphgefassen derselben, welche jene in dem einfachen Längsschnitte 
kreuzen. Die Vergleichung der Resultate der Untersuchungen, welche bei 
Tieren und Menschen erreicht werden, sind von grossem Interesse, denn sie 
erlauben uns die Feststellung der Tatsache, dass die injizierten Lymphwege 
ausschliesslich oder beinabe ausschliesslich dem Riechfelde angehören. 
Diese naso-meningealen Verbindungen gleichen jenen, welche zwischen den 
pericerebralen Räumen und den perioculären und den perilabyrinthären 
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Räumen bestehen. Die Schlüsse, welche aus diesen Untersuchungen ge- 
zogen werden, sind: Die Unabhängigkeit der auf meningealem Wege in- 
jizierten Lymphgefässe von dem Lymphgefässnetze der Respirationsschleimhaut 
der Nase erscheint erwiesen. Ebenso ist erwiesen die grössere Ausdehnung der 
perimeningeal injizierbaren Fläche beim Tiere, welches eine ausgedehntere 
Riechsphäre besitzt als der Mensch, ferner die Abnahme der Ausdehnung 
dieses Netzes mit dem Alter, gleich der Abnahme des Riechfeldes selbst. 

Most äussert sich bezüglich der Lymphbahnen des Naseninnern in 
seiner jüngsten Arbeit (1911) dahin, dass die Schleimhaut des Naseninnern 
mit reichlichen Lymphgefässnetzen verschen ist, welche in der Gegend der 
unteren Muschel und der der Choanen dicht entwickelt sind und am Septum 
und gegen das Siebbein hin zarter werden. In der Regio olfactoria sind 
neben den Lymphbahnen noch die Lymphscheiden der Riechnerven vor- 
handen.” „Ausserdem bestehen aber noch Lymphbahnen, welche unabhängig 
von den Olfaktoriusscheiden von dem Arachnoidealraume aus injizierbar 
sind und sich in der Regio olfactoria ausbreiten (Andre). Damit sind 
also gewisse Verbindungen des Gehirns mit dem Naseninnern gegeben.“ 

Die Methode, welche wir bei unseren Untersuchungen befolgten, ist 
die jetzt bereits bekannte so ausgezeichnete Methode Gerotas, welche, ein 
grosser technischer Fortschritt auf diesem Gebiete, die auch praktisch so 
wichtige Injektion der Lymphgefässe, die Darstellung der Lymphbahnen, in 
grosser Vollkommenheit ermöglicht. Die Methode besteht darin, dass eine 
in Terpentin und Aether gelöste, in Wasser und Alkohol unlösliche Masse, 
welche die Gewebe nicht imbibiert, mit gelindem Drucke in die Lymph- 
balınen injiziert wird. 

Von den von Gerota angegebenen Farben haben wir als für unsere 
Zwecke am entsprechendsten das Preussischblau gewählt. Die Lösung haben 
wir nach Vorschrift zubereitet, auf das Filtrieren durch Hirschleder Gewicht 
gelegt. Sehr wichtig ist es, darauf zu achten, dass der Aether nicht ver- 
dunstet; ist die Lösung zu dick, was nur nach längerem Stehen eintritt, 
so ist Aether nachzufüllen. Zur Injektion haben wir die bei Paul Alt- 
mann in Berlin erhältliche Originalspritze benutzt; dieselbe wird ent- 
sprechend armiert und versorgt, mit einer Anzahl fein ausgezogener Glas- 
kanülen verabfolgt, was die Arbeit sehr erleichtert. Die von Andre an- 
gegebene Art der Injektion mit Hilfe eines einfachen Behälters und daran 
befestigter Drainrübre, welche mit einer Metallkanüle armiert zur Injektion 
dient, während der Behälter vorsichtig gehoben wird, haben wir auch be- 
folgt. Der Druck ist auf diese Weise sehr gut zu regeln und Zerreissungen 
der zarten Gefässwände sind so zu umgehen. Der Einstich muss in die Schleim- 
haut selbst gemacht werden; wenn man mit feinausgezogener Glaskanüle 
arbeitet, so kann man den Weg sich so präparieren, dass man zuerst mit 
einer etwas dickeren Metallkanüle einsticht. 

Ist die Injektion gelungen, so sieht man sofort ein feines blaues Netz 
erscheinen; ist der Druck zu stark gewesen, so erfolgt eine Suffusion. Das 
beste Material bieten junge, magere Individuen in möglichst frischem Zu- 
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stande. Die Empfehlung, das Präparat vor der Injektion eine Zeit lang 
in warmem Wasser zu belassen, haben wir nicht immer befolgt. Die An- 
gabe Polyas, dass konservierte Leichen für die Injektion der Lymph- 
gefässe tauglich sind, ist zu bestätigen, doch dürfen dieselben nicht zu 
lange Zeit Alkoholdämpfen ausgesetzt gewesen sein. Bezüglich der Aus- 
führbarkeit der Injektion ist noch auf individuelle Schwankungen aufmerksam 
zu machen, welche nicht allein in der Weite der Lymphgefässe gelegen 
sind. Wir haben in jedem Falle so trepaniert, dass wir leicht die Basis 
der vorderen Schädelgrube erreichen konnten. Hiernach haben wir in der 
Nachbarschaft des N. olfactorius eingestochen, den Einstich noch ein- bis 
zweimal wiederholt. Das Präparat kam dann für 24 Stunden in Formalin 
und wurde dann untersucht. Die Untersuchung soll nach Pólya nicht 
mit einfacher Lupe, sondern mit dem Zeissschen binokularen Mikroskop, 
mit dem Braus-Drünerschen oder anderen ähnlichen Apparaten vor- 
genommen werden. Man erhält auf diese Weise scharfe, plastische Bilder, 
mit freiem Auge sind nur die grösseren Stämme sichtbar. Der Schädel 
wurde behufs Untersuchung jedesmal auf die Weise in der Medianlinie ge- 
teilt, dass das Septum auf die eine Seite zu liegen kam; dies geschah so- 
wohl nach der subarachnoidealen Injektion als auch zum Zwecke der Vor- 
nahme direkter Injektionen behufs leichterer Ausführung derselben. 

Es gelang nun nach Einübung der Methode und vielfachen Versuchen 
an Tieren, bei einen 2 Monate alten Kinde vom Subarachnoidealraum aus 
in der Schleimhaut der Nasenscheidewand ein Netz zu füllen, dessen 
Hauptkanäle, die Kanäle weiteren Kalibers in teilweise vertikaler Richtung 
verlaufend, ein feines Maschenwerk zwischen sich fassen; diese Maschen 
sind ganz unregelmässig verteilt, bald enger, bald weiter. An den Stellen, 
an welchen die feinen Kanäle miteinander anastomosieren, erscheinen sie 
ein wenig verdickt. Das injizierte Netz bedeckt das oberste Viertel der 
Nasenscheidewand, man sieht in Fig. 1 bei X die Einstichstelle, bei A die 
meningealen Lymphbahnen, bei B das beschriebene feine Netz, welches auf 
dem Wege durch die Lamina cribrosa injiziert erscheint und von dem der 
Respirationssschleimhaut angehörenden Netze unabhängig ist, wie es Andre 
nachgewiesen, von diesem nur schwer oder garnicht zu füllen ist und in 
andere Lymphdrüsen mündet. Wir haben es hier mit einem vom Sub- 
arachnoidealraum direkt injizierbaren Netz der Schleimhaut der Nasen- 
scheidewand zu tun. Ueber die Natur dieses Netzes lässt die Art der 
Füllbarkeit desselben keinen Zweifel zu; es genügt der histologische Nach- 
weis, ohne dass eine Füllung der Blutbahnen notwendig erschiene. 

In einem zweiten, von einem 3 Jahre alten Kinde stammenden Prä- 
parate sieht man das Lymphgefässnetz auf der perineuralen Scheide einer 
Olfaktoriusfaser injiziert. Die Injektion erfolgte in diesem Falle ebenfalls 
vom Subarachnoidealraum aus. Man sieht in Figur 2 bei N die sich 
teilende Riechnervenfaser, bei L durch die Lamina cribrosa hindurchtretend, 
die genannten Lymphwege zum Teil vollkommen injiziert. Die vom Sub- 
arachnoidealraum aus erfolgte Füllung der perineuralen Lymphwege der 
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Figur 1. 
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Figur 3. 
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Zweige des N. olfactorius bildet den analogen Beweis fiir den direkten 
Zusammenhang der Lymphbahnen des oberen Abschnittes der Nasenhöhle 
mit den perimeningealen Lymphräumen, wie er für den Zusammenhang 
des geschilderten Lymphgefässnetzes der Nasenscheidewand mit den ge- 
nannten Räumen geliefert worden ist. 

Das an der Scheidewand dargestellte feine Netz bedeckt auch den 
obersten Teil der lateralen Wand und zwar ist, wie aus Figur 3 ersichtlich, 
welches Präparat von dieser Stelle stammt, das Verhältnis des Netzes zu 
den Riechnervenfasern ein derartiges, dass dasselbe mit seinen feinen Aesten 
die Scheiden der Riechnervenfasern bedeckt, in die Tiefe dringt und die 
ganze Schleimhaut durchzieht. Man sieht in Figur 3 die sich an dieser 
Stelle teilenden Olfaktoriusäste bei starker Vergrösserung, das dieselben 
bedeckende und zwischen denselben erscheinende feine Lymphgefässnetz. 


Figur 5. 


Das Präparat rührt von einem 1 Jahr alten Kinde her und ist vom Sub- 
arachnoidealraume aus injiziert. In Figur 4 ist ebenfalls das vom Sub- 
arachnoidealraume aus gefüllte Netz der Schleimhaut der Nasenscheidewand 
sichtbar, doch sind die Stämme hier von weiterem Kaliber, die Verästelung 
viel weniger fein und weniger dicht als es in Figur 1 der Fall ist. Man 
sieht an einer Stelle die Verbindung durch die Lamina cribrosa bindurch 
besonders deutlich. Das Präparat entstammt einem 3 Jahre alten Indi- 
viduum und entspricht dem obersten Anteile des Septum. Vergrösserung 
12:1. Wir untersuchten mit Hilfe der Lupe und des binokularen Präpa- 
rationsmikroskopes von Creenew: gezeichnet wurde mit Hilfe des Reichert- 
schen Zeichenapparates. Bei vorsichtiger Entfernung des Epithels trat das 
oberflächliche Netz deutlicher hervor, darunter kam man auf die Riech- 
nervenfasern — und schliesslich in einem Falle auf injizierte Lymphgefässe 
des Periosts. Das beschriebene Lymphgefässnetz liegt direkt unter dem 
Epithel, die feineren Zweige oberflächlicher, hierauf folgt das Kapillarnetz 
der Blutgefässe und endlich folgen die Riechnervenfasern mit ihren eigenen 
Lymphbahnen. Schliesslich sieht man in Figur 5 ein Präparat abgebildet, 
welches von einem Neugeborenen stammt, in natürlicher Grösse und direkter 
Injektion zwischen den mit freiem Auge gut sichtbaren, durch die Lamina 
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cribrosa hindurchtretenden Riechnervenfasern, an einzelnen Stellen gut in- 
Jizierte Lymphwege, bei B eine grössere suffundierte Stelle. 

Es ist mitbin der anatomische Nachweis erbracht, dass zwischen dem 
Lymphgefässnetze des oberen Abschnittes der Nasenhöhle und den peri- 
meningealen Lymphräumen auch beim Menschen eine normale Verbindung vor- 
handen ist. Es ist weiter bewiesen, dass zwischen dem feinen Netze und den 
perineuralen Lymphscheiden eine Verbindung nicht besteht, dass die Nerven- 
scheiden injiziert werden können, ohne dass das Netz erscheint, und das 
Netz gefüllt werden kann, ohne dass die Scheiden injiziert erscheinen, 
ferner dass die direkte Injektion der Scheiden das Netz nicht füllt. Hin- 
gegen fanden wir in einem Falle von direkter Injektion der Nervenscheiden 
bei einem Erwachsenen einen ganz kleinen Anteil des Netzes gefüllt, was 
wir, da die Injektion mittelst Spitze stattfand, für einen durch zu starken 
Druck entstandenen Artefakt hielten. Es gelang uns bei der früher an- 
gegebenen Art der Präparation und Injektion in vier Fällen, einem Neu- 
geborenen, einem zwei Monate, einem ein Jahr und einem drei Jahre alten 
Kinde, die Injektion des oben beschriebenen Netzes und der Nervenscheiden 
vom subarachnoidealen Raume aus und damit den Beweis für die Verbindung 
des nasalen Lymphgefässnetzes mit den Lymphräumen des nervösen Zentral- 
organes am Menschen zu erbringen. Wir kommen auf Grund dieser unserer 
Untersuchungen, welche wir im J. anatomischen Institute der Kgl. ungar. 
Universität in Budapest machen konnten, wofür wir dessen Direktor Herrn 
Hofrat Prof. Dr. Michael von Lenhossek besten Dank sagen, zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Der anatomische Nachweis des Zusammenhanges der 
Lymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhöblen mit den 
Lymphräumen des zentralen Nervensystems beim Menschen ist 
erbracht. 

2. Das Vorhandensein eines oberflächlichen, von den peri- 
neuralen Lymphwegen des Olfaktorius unabhängigen Lymph- 
gefässnetzes in dem oberen Abschnitte der Nasenhöhlen des 
Menschen ist erwiesen. Die Verbindung dieses Netzes sowie 
die Verbindung der genannten perineuralen Lymphwege mit 
den perimeningealen Lymphräumen ist festgestellt. 

3. Die Wege, auf welchem postoperative und andersartige 
meningeale und cerebrale Komplikationen von der Nasenhöhle 
aus stattfinden, sind ausser der Blutbahn die im direkten Zu- 
sammenhange mit den perimeningealen Lymphräumen stehenden 
Lymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhöhlen. 
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VIII. 


(Aus der Königl. Universitats-Poliklinik für Nasen- und Kehl- 
kopfkranke zu Würzburg. Vorstand: Prof. Dr. Seifert.) 


Ein Fall von Infraktion des Schildknorpels. 
Von 
Dr. med. 0. Sippel, Assistent der Poliklinik. 
(Mit 1 Textfigur.) 


In Folgendem möchte ich einen kleinen Beitrag zur Kasuistik der 
Kehlkopfverletzungen geben, indem ich einen Fall veröffentliche, den zu 
beobachten ich in der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehl- 
kopfkranke zu Würzburg Gelegenheit hatte. Vorliegender Fall zählt, wenn 
man die Art des veranlassenden Traumas betrachtet, zu den in der Literatur 
bis jetzt noch nicht verzeichneten Strangulationsverletzungen am Kelhlkopf- 
gerüst und dürfte durch die Art des Unfalles sowohl wie durch den gün- 
stigen Ausgang und Heilungsverlauf einiges Interesse erwecken. 

Die Krankengeschichte ist folgende: 


Wilhelm K., 29 Jahre alt, Telegraphenarbeiter, wurde beim Legen einer 
Telegraphenleitung neben dem Bahndamm derart verletzt, dass beim sogen. Tanzen 
— der Arbeiter trägt hierbei die schwere Drahtrolle (etwa 50—60 kg in diesem 
Falle) um den Hals auf den Schultern und wickelt den Draht durch Drehen um 
seine eigene Achse ab — ein vorbeifahrender Zug den ablaufenden Draht erfasste 
und dem Patienten den Hals zuschniirte. K. wurde eine kurze Strecke geschleift, 
etwa 3 m, dann riss der Draht ab. Die Bewusstlosigkeit, die zugleich mit der 
Zuschnürung des Halses eintrat, dauerte bis nach Lösung des Drahtes, im ganzen 
etwa 5—10 Minuten. Es zeigte sich Husten und mit Blut gemischter Schleim im 
Auswurf. Am Halse befanden sich zwei vorn und seitlich verlaufende Einschnitt- 
stellen des einschnürenden Drahtes, die vom Bahnarzte gleich nach dem Unfall 
verbunden wurden. 

Am gleichen Tage kam K. auf die chirurgische Abteilung des Julius-Spitals. 
Am darauffolgenden Tage schwoll der Hals an und starkes Fieber setzte ein. 
Heftige Schluckschmerzen machten dem Patienten die Nahrungsaufnahme fast un- 
möglich, dabei wurden festere Speisen besser geschluckt wie Flüssigkeiten. Die 
Stimme war tonlos und schwach. Atembeschworden bestanden bis 14 Tage nach 
dem Unfall. 

Gleichzeitig zeigte sich ein Hämatom an der rechten Halsseite und ein Haut- 
emphysem, das die ganze Vorderfläche des Halses sowie die Sternalgegend und 
auch die seitlichen Partien des Thorax bis in die Höhe des Processus ensiformis 
einnahm. Das Hämatom vereiterte und wurde 8 Tage nach dem Eintritt in das 
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Spital in der Gegend der Verbindung zwischen rechtem Schlüsselbein und Brust- 
bein inzidiert und der Eiter entleert. Alsbald entleerte sich auch übelriechender 
Eiter aus dem Kehlkopf auf dem Wege durch den Mund. 

Am 11. Juli, 4 Wochen nach dem Unfall, kam K. in unsere Behandlung. 

Status: Patient mittelgross, Ernährungszustand im allgemeinen herabgesetzt, 
Gesicht eingefallen, blass. Patient hält den Kopf vorwärts geneigt, Stimme schwach, 
klangarm, klossig. 

Bei der äusseren Inspektion des Halses zeigte sich oberhalb der Incisura 
thyreoidea superior und in der Gegend des Ligamentum crico-thyreoideum je eine 
quere Strangulationslinie, die sich auf die Seitenflächen des Halses fortsetzt. Der 
Kehlkopf erscheint im ganzen verbreitert, abgeplattet und fühlt sich ziemlich kon- 
sistent an. An der Schildknorpelplatte ist eine Einbruchslinie palpierbar. Krepi- 
tation ist nicht zu fühlen. 

Der Druck auf den Larynx ist ziemlich schmerzhaft und lässt den Patienten 
kleine Mengen Eiter aus dem Munde entleeren. Ueber dem sternalen Ende der 
rechten Klavikula zeigt sich die Inzisionsstelle des äusseren Abszesses. 


Laryngoskopischer Befund: Epiglottis in ihrer oberen Hälfte normal. 
An der laryngealen Fläche derselben besteht eine unregelmässige Vorwölbung, aus 
der sich, bei Druck von aussen her, aus der. Gegend oberhalb der vorderen Kom- 
missur Eiter ergiesst. Bei Sondierung dieser Fistelöffnung kommt man auf eine 
rauhe Fläche. Die Stimmbänder, die nur im hinteren Drittel sichtbar sind, er- 
scheinen unverletzt, kaum gerötet und sind gut beweglich. Die Taschenbänder 
sind beide in ihrer vorderen llälftegeschwellt, Aryknorpel und aryepiglottische Falten 
zeigen keine pathologische Veränderung. Ebenso ist die Trachea ohne Verletzung. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen ausser dem schon oben angeführten 
Druckschmerz in der Kehlkopfgegend und der Entleerung des übelriechenden Eiters 
in starken Schluckschmerzen, Schmerzen bei Bewegungen des Kopfes und in der 
Unmöglichkeit, einen lauten Ton von sich zu geben. 


Diagnose: Quere Infraktion der Schildknorpelplatte mit sekundärer Peri- 
chondritis und Sequesterbildung. 

Die Behandlung war, nachdem eine direkte Lebensgefahr nicht bestand, nun 
besonders daraufhin gerichtet, die Beschwerden, welche der beständige Eiterabfluss 
dem Patienten brachte, zu mildern, die Schluckschmerzen zu verringern und den 
Ernährungszustand wieder zu heben. Zu diesem Zwecke wurde durch Druck von 
aussen auf die hehlkopfgegend der vorhandene Eiter unter Leitung des Spiegels 
möglichst auf einmal entleert, der Larynx mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigt und 
hauptsächlich mit Kokain-Antipyrin in 10 proz. Lösung anästhesiert. Ausserdem 
nahm Patient noch unter der Zeit, besonders vor Einnahme der Mahlzeit, Dys- 
phagietabletten. 

15. Juli. Der Kräftezustand des Patienten beginnt sich zu heben, Die Eiterung 
besteht noch in gleicher Stärke. Die Therapie ist die gleiche wie oben angegeben. 

29. August. Seit heute keine Eiterung mehr im Kehlkopf. Patient kann ohne 
Beschwerden schlucken und fühlt sich bedeutend kräftiger. Stimme noch rauh 
und belegt. 

20. September. Nachdem nun etwa 3 Wochen die Eiterung sistiert hatte, 
zeigte sich heute im Larynx wieder Eiter. Keine Schluckbeschwerden. Strangu- 
lationsnarben noch zu sehen, Schildknorpelplatte noch deutlich verdickt, aber 
Infraktionslinie fastausgeglichen. Stimmelaut, aberunrein, keine Atembeschwerden. 
Epiglottis in ihrer oberen Hälfte, Aryknorpel, aryepiglottische Falten normal. 
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Stimmbander in ihrer hinteren Hälfte gut sichtbar, rein weiss und gut beweglich. 
An der hinteren Fläche der Epiglottis Granulationen, zwischen denen sich auf 
Druck Eiter entleert. 

24. September. Die Sondierung der Fistelöffnung an der laryngealen Fläche 
der Epiglottis ergab eine etwa hirsekorngrosse, sich rauh anfühlende Fläche. 

26. September. Seit heute Behandlung der Fistel und Granulationsstelle mit 
Blaulösung (Verbindung von Methylenblau und Methylviolett). 

30. September. Den ganzen Tag über starke Eiterung mit Blut vermischt. 

15. Oktober. Eiterentleerung dauert fort. Therapie dieselbe wie bisher. 

29. Oktober. Sistieren der Eiterung. 


Aufnahme gemacht bei zurückgebogenem Kopfe am 15. Juli gleich nach Aufnahme 

in unsere Klinik. — Die weissen Streifen über der rechten klavikula bedeuten den 

Verband auf der Inzisionswunde des vereiterten Hämatoms. Die beiden Strangu- 
lationsstreifen sind gut zu erkennen. 


16. November. In den letzten Wochen wurde kein Eiter mehr entleert. 
Aetzung der Granulationen mit Milchsäure. Das körperliche Befinden des Patienten 
hat sich bedeutend gehoben. 

21. November. Patient wieder arbeitsfähig, beschwerdelos, Stimme noch 
rauh. Derselbe bleibt noch unter unserer Kontrolle. 


Was zunächst unser Interesse erweckt, ist der Mechanismus der In- 
fraktion. Kehlkopfinfraktionen bzw. Frakturen, zwischen beiden besteht 
ja nur ein gradueller Unterschied, kommen gewöhnlich zustande entweder 
durch Gewalten, die den Kehlkopf von vorn treffen und ihn gegen die 
Wirbelsäule drücken oder die ibn seitlich zusammenpressen, oft auch wirken 
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beide Gewaltarten nebeneinander, so dass es gleichzeitig zu den ver- 
schiedensten Bruchrichtungen kommen kann. In unserem Falle schien der 
Mechanismus auf deu ersten Blick etwas komplizierter zu sein. Die beiden 
Strangfurchen verliefen, wie wir oben hörten, oberhalb und unterhalb der 
Cartilago thyreoidea, also nicht direkt über der Infraktionsstelle, sondern 
1—2 cm von dieser entfernt (siehe Abbildung). Die Einknickung des 
Schildknorpels mit ihrem horizontalen Verlauf und ihrem mit der Spitze 
nach innen gerichteten stumpfen Winkel wäre also nur auf indirektem 
Wege und auf diese Weise schwierig zu erklären, wenn wir nicht einen 
Faktor in Berechnung zigen, nämlich die ziemlich grosse Verschieblichkeit 
der Haut in dieser Gegend des Halses. Man muss sich also das Zustande- 
kommen vorliegender Schildknorpelverletzung so vorstellen, dass der schief 
nach oben wirkende Zug — der Standpunkt des K. war im Moment des 
Unfalles tiefer gelegen als die Räder der Lokomotive — die unterhalb des 
Schildknorpels in der Gegend des Lig. conicum liegende Drahtschlinge 
mitsamt der Haut nach oben bis zur Einbruchsstelle zog. Die gleiche Ver- 
schiebung von Haut und Strangzeug können wir ja auch an Leichen von 
Erhängten beobachten. Man könnte auch daran denken, dass K., als er 
zu Boden geworfen wurde, auf die Drahtrolle, die er um die Schultern 
trug, mit gestrecktem Halse auffiel. Hierbei hätte die Haut über der 
Bruchstelle keine besonders bemerkbare Spur tragen müssen. Doch ist 
mir die erste Annahme um vieles wahrscheinlicher. Als lebensrettendes 
Moment kann hier wohl die Tatsache bezeichnet werden, dass der Draht 
durch die Räder der Lokomotive überfahren, abgeknickt und so leichter 
zerreissbar wurde, da soust die starke Kupferdrahtschlinge wohl eine furcht- 
barere Verletzung gesetzt, eventuell den ganzen Kopf abgerissen hätte. 
Einen weiteren Punkt, der ja auch mit der Einwirkungsart der Gewalt 
in naher Beziehung steht, möchte ich an dieser Stelle noch besprechen, 
nämlich die plötzlich eintretende Bewusstseinsstörung bei unserem Patienten. 
In früheren Zeiten legte man bei den Strangulationstraumen bezüglich des 
sofortigen Eintritts der Bewusstlosigkeit bzw. des Todes das Hauptgewicht 
auf den plötzlichen und vollständigen Verschluss der Respirationswege. 
Heutzutage ‘wird es jedoch schwer sein, mit dieser Theorie allein auszu- 
kommen. Sehr bezeichnend hierfür sind die beiden von Bertelsmann (1) 
und Reineboth (2) veröffentlichten Fälle, in denen sich Tracheotomierte 
durch Erhängen mittels eines oberhalb der gut für Luft durchgängigen 
Trachealwunde liegenden Stranges selbst getötet hatten. Weiterhin muss 
uns auch die Tatsache, dass Selbstrettungsversuche bei Erhängten eine 
äusserst seltene Erscheinung sind [Puppe (3)], von der Plötzlichkeit der 
Bewusstseinsstérung überzeugen, welche durch die auch vollständige, plötz- 
liche Abschneidung der Luftzufuhr sich nicht erklären liesse, da ja der 
Mensch, wie z. B. beim Tauchen unter Wasser, ganz gut mehrere Sekunden 
ohne Atmung aushalten kann. Diese kurze Zeit würde wohl in vielen 
Fällen genügen, sich selbst zu retten oder wenigstens den Versuch zu 
machen. Wir müssen deshalb unser Augenmerk auf andere lebenswichtige 


O. Sippel, Infraktion des Schildknorpels. 83 


Organe des Halses richten, und das sind hauptsächlich die grossen Gefässe 
und der Nervus Vagus. 

Es handelt sich bei Kompression der Halsgefässe gewöhnlich um den 
gleichzeitigen Verschluss der Karotiden wie der Jugularvenen. Dadurch 
wird Zu- wie Abfluss des Blutes ganz plötzlich unterbrochen und die durch 
Ernährungsstörungen sehr schnell zu beeinflussenden Elemente des Gehirns 
rufen gleichzeitig starke zentrale Störungen, in erster Linie Bewusstlosig- 
keit, hervor. Von geringer Wichtigkeit ist es hierbei, ob gleichzeitig auclı 
die Vertebralgefiisse, die nach Haberda (3) bei Strangulation auch in 
Mitleidenschaft gezogen werden können, von der Kompression getroffen 
werden, da ein ausreichender Kollateralkreislauf bei dem geringen Durch- 
schnitt der Wirbelgefässe viel zu spät für die Erhaltung des Lebens zu- 
stande kommen könnte. Andererseits zeigt uns Puppe (4), dass z. B. 
beim Erwürgen, wo gewöhnlich der Hauptdruck auf den Kehlkopf konzen- 
triert wird und die grossen Halsgefässe im allgemeinen frei bleiben, eine 
sofortige Bewusstlosigkeit meist nicht eintritt. 

Die Möglichkeit einer Vagusirritation durch Strangulation ist als sehr 
naheliegend anzunehmen, da dieser für Herz wie Lunge so wichtige Nerv 
mit Karotis und Jugularis in einer Scheide verläuft. Freilich gibt es auch 
Autoren, die gegenteiliger Ansicht sind, wie z. B. Placzek (5) eine Irri- 
tation des Vagus bei seinen Untersuchungen an Erhängten und bei seinen 
Experimenten an Leichen nicht feststellen konnte. Auch Strassmann (6) 
lässt die Frage offen, welcher Umstand bei dem plötzlich eintretenden 
Tode die Hauptrolle spielt, ob die plötzliche Luftabsperrung oder die Er- 
regung der Halsnerven. Doch neigt er auch zu der Ansicht, dass eine 
primäre Herzlähmung das Wahrscheinlichere ist. Fernerhin bewies Bert (7) 
durch seine Versuche an Tieren (Enten), dass man durch den Druck auf 
den Vagus von aussen den sofortigen Tod erzielen kann. Dabei besteht 
natürlich die Frage, gb man die Ergebnisse solcher Tierversuche ohne 
Einschränkung auf den Menschen übertragen darf. Doch erzählt v. Hof- 
mann (7) von einem Fall, wo eine Frau nach einmaligem Zugreifen an 
den Hals sofort bewusstlos niederfiel. Auch Waller (8) kannte schon vor 
40 Jahren diese rasche Wirkung der Vaguskompression. Er benutzte sie 
sogar als Anästhetikum. Die Betreffenden sollen nach mässigem Druck 
auf den Vagus wie vom Blitz getroffen zu Boden gestürzt sein, eine Art 
der Narkose, die io unserer Zeit wohl wenig Anhänger finden möchte. 

Die Kompression der Halsgefässe bzw. des Vagus und seiner Aeste 
spielte bei dem plötzlichen Eintritt der Bewusstlosigkeit unseres Patienten 
wohl die Hauptrolle. Gumbrechts (9) neue Theorie über die Läsion der 
Medulla oblongata beim Erhängen kann auf unseren Fall insofern keine 
Anwendung finden, als hier verschiedene den Mechanismus betreffende 
Voraussetzungen fehlen. 

Was nun die eigentliche Verletzung des Kehlkopfgerüstes bei K. an- 
langt, so handelt es sich um eine blosse Infraktion der Cartilago thyreoidea, 
gekennzeichnet besonders dadurch, dass die Bruchstücke im stumpfen 
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Winkel unbeweglich sich gegenüber stehen, das Perichondrium und die 
Schleimhaut nur an einer Seite verletzt sind. Nach den Statistiken von 
Fischer und Hopmann (10) müsste man unseren Fall als Schildknorpel- 
verletzung in der ersten Abteilung ihrer Häufigkeitsskala unterbringen. 
Von ihren zusammengestellten 75 bzw. 69 Fällen fallen 29 bzw. 34 Fälle 
unter die Rubrik „Isolierte Schildknorpelbrüche“, während die anderen 
Arten von Kehlkopfbrüchen teilweise mit bedeutend kleineren Zahlen ver- 
merkt sind. Von 28 Fällen, die ich in der Literatur der letzten 12 Jahre 
auf diesen Punkt hin gesichtet habe, sind 15 reine Schildknorpelbrüche 
(Hajek (11), Boczymowsky (12), Kamnew (13), Salvatore Saitta (14), 
Wagget (15), Platt (16), Nizzoli (17), van Anrooy (18), Mayer (19), 
Wolf (20), Carrasca Fernandez (21), Marschik (22), Basseres (23), 
Halasz (24), Deodata de Carli (25)], 4 reine Ringknorpelfrakturen 
[Scheff (26), Wichmann (27), Erbrich (28), Fein (29)]. Bei 4 Fällen 
besteht die allgemeine Bezeichnung Kehlkopfbrüche [Brat (30), Wolf (20), 
Stolper (31), Laboure (32)]. 4 Fälle sind kombinierte Kehlkopffrakturen 
[Wolf (20), Stolper (31), Bischoff (33), Marschik (22)], dabei ist 
zweimal der Schildknorpel mitbeteiligt (Wolf, Stolper), und bei einem 
Falle handelt es sich um einen Aryknorpelbruch [Chichele Nourse (34)]. 
Auch hier besitzen die Frakturen der Cartilago thyreoidea den höchsten 
Zahlenwert. Am Schildknorpel selbst sind die vertikalen und die queren 
Frakturen der Platte die häufigsten. Seltener und hauptsächlich durch 
Strangulation (Würgen) bervorgerufen sind die Brüche der oberen, noch 
seltener die der unteren Schildknorpelhörner. Nach Giovanni Vitalbas 
(35) Untersuchungen stehen 36 pCt. Schildknorpelplattenbrüche gegenüber 
30 pCt. Schildknorpelhörnerbrüchen. Die vertikalen Brüche der Platte 
verlaufen entweder auf der vorderen Kante oder nalıe derselben und parallel 
zu ihr [Hopmann (l. c.), Pieniazek (36)]. 

Von den schweren Komplikationen, welche die Kontinuitätstrennungen 
am Kehlkopfskelett gewöhnlich begleiten, wie Emphysem und die besonders 
durch Emphysem, Oedem und Blutextravasat hervorgerufene Stenosierung 
war auch K. nicht verschont geblieben, doch fehlten glücklicherweise andere 
so häufig die Hauptfraktur begleitende Nebenverletzungen, wie Stimmband- 
zerreissung, Luxation der Aryknorpel u.a. Als Patient 1 Monat nach dem 
Unfall zu uns in Behandlung kam, war das Emphysem vollständig ver- 
schwunden und die stenosierenden Schwellungen so weit zurückgegangen, 
dass die anfangs bestehende Atemnot aufgehoben war und der Einblick 
in den Kehlkopf und der Ueberblick über die einzelnen Teile eine sichere 
Feststellung des Bruchverlaufs erlaubte. Von Komplikationen an anderen 
Organen war Patient ausser einem vereiterten Hämatom in der rechten 
Klavikulargegend freigeblieben. 

Die Prognosestellung bei Larynxfrakturen, die G. Fischer (l. c.) 
noch obne jede Einschränkung für lebensgefährlich erklärte und bei denen 
v. Hofmann-Kolisko (37) 80 pCt. Todesfälle angeben, ist in den letzten 
Jahrzehnten eine bedeutend bessere geworden. Nach Hopmann besteht 


i 


O. Sippel, Infraktion des Schildknorpels. 85 


eine Mortalität von 37 pCt. Bei den von mir zusammengestellten Fällen, von 
denen ich den Ausgang nur bei 24 eruieren konnte, stehen 19 Heilungen 
5 Todesfälle gegenüber, also eine Mortalität von etwa 21 pCt. Dabei müssen wir 
jedoch auch die Anlage früherer Statistiken berücksichtigen, die eine ziemliche 
Anzahl von zur Obduktion gekommenen Selbstmordkandidaten und Ermordeten 
verzeichneten, welche in den späteren Statistiken keine Berücksichtigung 
mehr fanden. Aber dennoch ist die Zalıl der Heilungen in der jetzigen 
Zeit eine viel grössere. Dazu hat wohl an erster Stelle die moderne Dia- 
gnostik und Therapie mit ihren vorzüglichen Hilfsmitteln einen Hauptteil 
beigetragen. Weiterhin aber verdanken wir auch der in den letzten 20 bis 
30 Jahren zu der jetzt bestehenden Hohe sich allmählich erhebenden Anti- 
und Asepsis die grössere Zahl unserer Heilerfolge. Dass wir aber trotz- 
alledem immer noch vorsichtig in der Stellung der Prognose bei Kehlkopf- 
verletzungen sein müssen, lehren uns die Fälle von Hurwitz (38), Kahler 
(39), und Finder (40), wo es sich nur um einfache Kontusionen ohne 
Nachweis einer Fraktur handelte. Bei allen 3 Fällen kam es, wenn auch 
nicht zu letalem Ausgang, so doch zu einer dauernden Funktionsstörung 
der Stimmbänder durch Fixation. So geben sicherlich auch Frakturen, 
die mit Schleimhautläsionen kompliziert sind, stets eine weniger gute 
Prognose, da akutes Emphysem und Oedem, Aspirationspneumonie, be- 
sonders bei Blutungen in die Trachea, Perichondritis mit Eiterung und 
septischem Fieber die Aussicht auf Erhaltung des Lebens stark trüben, 
ganz abgesehen von den gewöhnlich dauernd bleibenden Funktionsstörungen 
im Larynx. Freilich gibt es auch Fälle, wie der von Nizzoli (l. c.), bei 
dem die Fraktur des Schildknorpels ohne jede ärztliche Hilfe und ohne 
bleibenden Nachteil heilte. Steiner (41) hat in letzter Zeit sich dahin 
geäussert, dass die Prognose bei Larynxverletzungen quoad vitam in den 
meisten Fällen eine gute sei, quoad functionem dagegen die Vorhersage 
stets dubiös gestellt werden müsse. 

Bei unserem Falle war die Prognose anfangs vor allem durch das 
schon ziemlich ausgedehnte Emphysem und die Gefahr einer Ausbreitung 
desselben auf das Mediastinum, später durch die auftretende Perichondritis 
beeinflusst, durch letztere auch die Prognose ad functionem. Um so er- 
freulicher war der günstige Ausgang. Mit Ausnahme einer noch bestehenden 
Rauhigkeit der Stimme ist die Funktion des Kehlkopfes wieder vollständig 
normal. Diese Stimmstörung ist zum grösseren Teil auf das Konto der 
zurückgebliebenen Verdickung der Taschenbänder zu setzen, welche die 
Stimmbänder an völlig freiem Schwingen hindern. Weiterhin aber besteht 
eine kleine zackenförmige Epithelverdickung am rechten Stimmband im 
mittleren Drittel. Möglich, dass schon vor dem Unfall hier eine Verdiekung 
bestand oder dass dieselbe von einer durch die Verletzung hervorgerufenen 
Schwingungsanomalie herrührt. Dieser Zacken wäre bei gegebener Gelegen- 
heit noch zu entfernen. 

Obwohl chirurgische Eingriffe bei unserem Falle nicht mehr in Be- 
tracht kamen, als er in unsere Behandlung trat, so möchte ich doch einiger 
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allgemeiner Regeln bei Behandlung von frischen Larynxfrakturen, wie sie 
uns Pieniazek (l. c.), Hofmann (42) u. a. geben, Erwähnung tun. Es 
handelt sich hier natürlich vor allem um die Tracheotomie. Dieselbe 
sollte dann sofort ausgeführt werden, wenn es sich um Stenoseerscheinungen 
handelt auch geringeren Grades, die, oft in unvorhergesehener Weise zu- 
nehmend, das Leben des Patienten stark bedrohen. Auch bei bestehendem 
subkutanem Emphysem ohne Stenose ist der Luftröhrenschnitt angezeigt, 
wenn Gefahr besteht, dass dasselbe auf das Mediastinum sich ausbreitet. 
Ferner bei querer und schiefer, bei multipler und kleinstückiger Fraktur, 
bei Bruch des Ringknorpels und bei Mitverletzung des subglottischen 
Raumes und der Trachea. Eine zuwartende Stellung wäre nach obigen 
Autoren nur dann einzunehmen, wenn es sich um eine vertikale einfache 
Fraktur des Schildknorpels oder um eine Abknickung seiner oberen Hörner 
oder um einen einfachen Sprung des Knorpels ohne jegliche Komplikation 
handelt. Zur Reposition der Bruchstücke müsste sich dann event. eine 
Laryngofissur mit entsprechender Tamponade anschliessen, wenn es nicht 
gelingt, vom hohen Luftröhrenschnitt oder von der Krikotomiewunde aus 
die Bruchstücke zu festigen. Bis zur Operation ist Ruhe die Hauptsache 
und die Zuführung von Opiaten gegen den Hustenreiz, der ja die Haupt- 
ursache bei Entstehung des Emphysems bildet. 

Wie schon oben gesagt, zeigten sich chirurgische Eingriffe bei K., als 
er in unsere Behandlung kam, nicht mehr als nötig, da alle Stenose- 
erscheinungen samt Emphysem verschwunden waren. Unsere Therapie 
konnte, wie die Krankengeschichte zeigt, eine rein konservative sein und 
musste dabei hauptsächlich auch darauf sich richten, den körperlich stark 
heruntergekommenen Patienten durch Erleichterung der Nahrungszufuhr 
wieder zu kräftigen, was hauptsächlich durch ausgiebige, täglich mehr- 
malige Reinigung und Anästhesierung des Kehlkopfes erreicht wurde. Zur 
lokalen Behandlung der Fistelöffnung oberhalb der vorderen Kommissur 
verwendeten wir eine Lösung von Methylenblau und Methylviolett [Seifert 
(43)], welche mit der mit Watte armierten und entsprechend gebogenen 
Kehlkopfsonde appliziert wurde. Diese Lösung, hergestellt durch Ver- 
dünnung alkoholischer Stammlösungen und hier besonders wegen ihrer 
bakteriziden Kraft und anästhesierenden Eigenschaft angewendet, eignet 
sich zur öfteren Applikation an solchen Stellen wegen ihrer vollständigen 
Unschädlichkeit und Ungiftigkeit. Eine Nachbehandlung dilatatorischer 
Art kommt in unserm Falle infolge Mangels jeglicher narbiger Stenosierung 
nicht in Betracht. Das Einzige, was noch übrig bliebe, wäre die Abtragung 
des am rechten Stimmband sitzenden Epithelzackens. 


Am Schlusse meiner Ausführungen habe ich noch die angenehme 
Pflicht, meinem verehrten Chef für die Ueberlassung des Themas und An- 
leitung zur Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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Anhang zur Krankengeschichte. 


Am 17. Februar 1911 kam K. wiederum mit Klagen über Schmerzen im Halse, 
besonders beim Schlingen und mit der Bemerkung, dass die Eiterung im Kehlkopf 
abermals begonnen hätte. Tatsächlich zeigte sich bei der Spiegeluntersuchung 
auch oberhalb der vorderen Kommissur der Stimmbänder ein schmaler Streifen 
dünnflüssigen Eiters. Der Kehlkopf wurde gereinigt und anästhesiert. Eine Son- 
dierung der Stelle der Eiterentleerung ergab ein negatives Resultat. 

18. Februar. Heute kein Eiter mehr. Schmerzen geringer. Behandlung wie 
früher. 

19. Februar. Befund wiederum wie am 17. Fobruar. 

20. Februar. Die Eiterung hat aufgehört; auch auf Druck von aussen keine 
Eiterentleerung. 

3. März. Bei abermaliger Untersuchung zeigte sich am Orte der ehemaligen 
Fistelöffnung eine durchscheinende, wie gelatinös aussehende Granulations- 
wucherung von gut Linsengrösse. Sie wurde mit der Kürette entfernt. Geringe 
Blutung. 

4. März. Kleiner fadenförmiger Rest der gelatinösen Wucherung durch die 
Kehlkopfzange entfernt und die Stelle mit verdünnter Chromsäure geätzt. 

7. Juli. Nachdem sich in den letzten Monaten weder Eiter noch Granulationen 
gezeigt hatten, wurde heute der Zacken am rechten Stimmband mit der Kehlkopf- 
zange entfernt. 

9, Juli. Die kleine Operationswunde am rechten Stimmband verheilt ohne 
Reaktionserscheinungen. 

15. Juli. Die Stimme hat etwas an Rauhigkeit verloren. Patient entlassen. 


Eine Frage ist in vorstehenden Ausführungen nicht berücksichtigt, 
nämlich wieviel von dem bei den wiederholten Untersuchungen vom Peri- 
chondrium entblösst gefundenen Schildknorpel nekrotisch ausgestossen wurde. 
Grössere Partikel nekrotischen Knorpels konnten wir niemals trotz regel- 
mässiger mit grösster Aufmerksamkeit durchgeführter Untersuchungen finden, 
auch der Patient selbst hat niemals ein grösseres Stück ausgehustet. Es 
mögen vielleicht nur ganz kleine Partikel zur Ausstossung gekommen sein. 
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IX. 


Ueber Ethmoiditis purulenta exulcerans cum rhini- 
tide atrophica und tiber Ethmoiditis purulenta cum 
rhinitide atrophica. 


Von 


Dr. med. Alfred Rundstrém, Stabsarzt (Stockholm). 
(Mit 3 Textfiguren.) 


Da man in dem Namen einer Krankheit gern die Auffassung aus- 
gedrückt haben will, die man von dem Wesen dieser Krankheit hat, so 
habe ich aus Gründen, die ich im Folgenden näher entwickeln werde, mit 
den Namen Ethmoiditis purulenta exulcerans cum rhinitide atrophica und 
Ethmoiditis purulenta cum rhinitide atrophica die Krankheitsformen oder 
richtiger gesagt die klinischen Bilder bezeichnet, die zuvor bekannt und 
beschrieben waren, das eine unter dem Namen Ozaena simplex oder 
catarrhalis, das andere unter dem Namen Ozaena sine foetore oder mit 
den ausführlicheren Namen Rhinitis chronica atrophicans foetida bzw. non 
foetida. 

Die Geschichte der Ozaenafrage ist den Lesern des Archives zu gut 
bekannt, als dass ich diese Abhandlung mit derselben zu belasten brauchte. 

Nur in grösster Kürze werde ich die Theorien oder richtiger die 
Gruppen von Theorien aufzählen, die meines Erachtens die grösste Ver- 
breitung gefunden haben. 

1. Die Herdtheorie (O. Weber, Michel, Grünwald, Hajek). 

2. Die mechanische Theorie (Zaufal, Hopmann, Sänger). 

3. Die bazilläre Theorie (E. Fränkel, Löwenberg, Thost, 
Abel, Perez u. a. m.). 

4. Die Degenerationstheorie (Goutlein, E. Fränkel, Krause, Haber- 
mann, Siebenmann, Cholewa und Cordes u. a. m.). 

5. Die Ozaena ist eine Folge von hereditärer Syphilis (Stoerk, 
Gerber). 

6. Die Ozaena ist entstanden aus einem eitrigen Katarıh wälırend der 
Kindheit (Bosworth, Kinney, Lack). 

Kürzlich hat A. Alexander in diesem Archiv eine gute Zusammen- 
stellung von den gangbaren Theorien gegeben und selber eine neue auf- 
gestellt: Die Ozaena sei ein degenerativer Prozess sui generis, hervorgerufen 
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durch ein unbekanntes seiner Natur nach dem svphilitischen nicht unähn- 
liches Gift, welches primär das Nasenskelett angreift. 

Keine der vorgenannten Theorien hat volle Anerkennung gefunden; 
keine derselben ist imstande, uns völlig und in allen Stücken über das 
Wesen der Ozaena aufzuklären. Die Herdtheorie dürfte wohl diejenige 
sein, welche die grösste Verbreitung gefunden hat. Dass in gewissen 
Fällen von Ozaena der krankhafte Prozess sich in die tieferen Teile der 
- Nase, bis in die Zellen des Siebbeins und die Keilbeinhöhle erstreckt. wird 
nicht mehr bestritten. Aber damit ist das Wesen der Krankheit nicht 
enthüllt. Denn das Krankheitsbild der Ozaena weicht allzusehr von dem 
Bilde ab, das wir bei den chronischen Empyemen zu sehen gewohnt sind. 
Wer behaupten will, dass er die Ozaenafrage gelöst habe, muss auch 
die Frage beantworten können: Warum bringen diese Neben- 
höhlenprozesse dieses so eigenartige klinische Bild hervor, so 
ganz verschieden von dem Bilde, das wir bei den chronischen 
Empyemen zu schen gewöhnt sind? 

Was die bazilläre Theorie anbelangt, so ist keiner der Forscher, die 
in einem bestimmten Mikroorganismus die Ursache der Ozaena haben sehen 
wollen, im Stande gewesen, nachzuweisen, dass der von ihm gefundene 
Mikroorganismus tatsächlich die Krankheitsursache und nicht nur Begleiter 
der Krankheit ist. Die degenerativen Veränderungen wiederum sind nichts 
für die Ozaena Pathognomonisches, sie finden sich auch bei anderen Nasen- 
krankheiten, ebenso wie die Epithelmetaplasie. 

Noch weniger ist die sogenannte mechanische Theorie im Stande, uns 
einen Einblick in das Wesen der Krankheit zu gewähren. Nach dieser ist 
die Atrophie angeboren oder als ein Hemmungsprozess anzusehen. Zu dieser 
angeborenen Atrophie gesellt sich eine Entzündung unbestimmter Art, welche 
die abnorme Sekretion hervorruft. Infolge erschwerten Abflusses des Sekrets 
wird diese stagnierend und geht in Fäulnis über. — Weit entfernt, eine 
befriedigende Erklärung des Krankheitsprozesses zu geben, hat sich die 
mechanische Theorie vielmehr der Erforschung der Ozaena hinderlich er- 
wiesen, wie sich aus meinen weiteren Ausführungen ergeben wird. 

Unter dem Kollektivnamen der kleineren Nebenhöhlen der Nase begreife 
ich im Folgenden die Siebbeinzellen, die Keilbein- und die Stirnhöhle im 
Gegensatz zum Antrum Highmori. In den Kinderjahren muss irgendwelche 
anatomische Disposition vorhanden sein, wonach jene Gruppe von Neben- 
höhlen die Neigung besitzt, zusammen zu erkranken, während das Antrum 
Highmori frei bleibt. Ich habe mit Ausnahme eines Falles, in dem ich 
ein Beispiel von partieller Atrophie habe zeigen wollen, Fälle von chro- 
nischem, putridem Empyem des Antrum Highmori ausgeschlossen, weil in 
diesen Fällen, wenngleich eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Ozaenabilde 
auch hier besteht, doch wegen des grösseren Umfanges der Nebenhöhle die 
Krankheit leicht als ein Herdprozess erkannt werden kann. 

Ich habe in Fall 1, Gruppe A. meiner Krankheitsgeschichten, obgleich 
ich in diesem Fall keinen Herdprozess hatte nachweisen können, die Unter- 
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suchung im Gegenteil gezeigt hatte, dass in diesem Falle eine Flachen- 
sekretion vorlag, dennoch aus Griinden, die ich sogleich entwickeln werde, 
den kleinen Eingriff der Conchotomia media indiziert gefunden. Durch 
diesen kleinen Eingriff wurden bedeutsame Zerstérungen im Inneren der 
Nase blossgelegt, die vorher nicht hatten nachgewiesen werden können. 
Später habe ich in sämtlichen Fällen von Ozaena, die in meine Behandlung 
kamen, durch die Freilegung der Nebenhöhlen eine Erkrankung in mehreren 
oder sämtlichen Nebenhöhlen der Nase nachweisen können. 

Bekanntlich ist die Meinung ausgesprochen worden, dass sowohl durch 
operative Eingriffe in der Nase ein atrophischer Zustand hervorgerufen 
werden könne, der die Entstehung von Ozaena begünstigen oder ver- 
ursachen könne, wie auch dass bei Ozaena jeder operative Eingriff kontra- 
indiziert sei, weil dadurch die Krankheit verschlimmert werden könnte, 
und zwar sind es diejenigen Autoren, die in der Atrophie das Primäre der 
Ozaena sehen, die am eifrigsten diese Meinungen vertreten haben. 

Dass diese Theorie von der primären Atrophie unrichtig sei, davon 
war ich von vornherein überzeugt durch einige klinische Beobachtungen, 
die ich an Ozaenafallen gemacht hatte. 

Diese klinischen Beobachtungen waren: 

1. Man kann völlig ausgebildete Ozaena mit weiten Nasengängen, 
Foetor, Krustenbildung und Veränderung der äusseren Form der Nase mit 
hypertrophischer Schleimhaut und nicht reduziertem Muschelskelett 
sehen. 

2. Man kann bei Ozaena abwechselnd atrophische und hypertro- 
phische Partien der Nasenschleimhaut zu sehen bekommen; in diesen Fällen 
ist die Sekretion reichlicher aus den hypertrophischen Partien. 

3. Bei abgelaufenen Ozaenafällen, wo alle Sekretion aufgehört hat, 
hat die Atrophie einen weit höheren Grad erreicht als bei florider Ozaena. 
Wäre die Atrophie die Ursache der Ozaena, so würden die Erscheinungen 
wohl nicht aufhören, wenn die Atrophie ihre höchste Höhe erreicht hat. 

Diese Beobachtungen haben mich schliesslich veranlasst. die Richtigkeit 
der Theorie zu bezweifeln, welche in der Atrophie das Primäre der Ozaena 
sehen will. Daher habe ich es nicht für kontraindiziert gehalten, auch in 
den Fällen von Ozaena, wo ein Nebenhöhlenprozess nicht nachzuweisen 
war, die inneren Teile der Nasenhöhle freizulegen. Der Ausgang hat auch, 
wie aus den nachstehenden Krankengeschichten ersichtlich ist, gezeigt, dass 
dies nicht unrichtig war. 


Krankengeschichten. 


Gruppe A. 


Fall 1. 37 Jahre alt, männlich. 

Angeblich seit frühester Kindheit Schnupfen; bereits im Alter von 9 bis 
17 Jahren Bildung übelriechender Borken in der Nase. Seit dem 20. Lebensjahre 
hat die Krankheit erheblich an Intensität zugenommen. Patient muss täglich 2 mal 
spülen, um den Zustand einigermassen erträglich zu gestalten. Sein Anliegen 
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ist, nicht Heilung für sein Nasenleiden zu suchen, das er für unheilbar hält, 
sondern er kommt wegen einer akuten Otitis; er bekommt 1—2 mal im Jahre akute 
Ohrenentziindungen. Nach einer Woche schonender mechanischer Reinigung der 
Nase und Priessnitzschen Umschlägen auf das Ohr ist die Otitis gehoben. 
Zum Zweck genauerer Untersuchung erhält Patient die Weisung, 2 Tage lang die 
Krusten nicht durch Nasenspülung zu entfernen, 


Status praesens (16. Dezember 1902): Kräftiger Arbeiter. Doppelseitige 
Otitis cicatricea mit Herabsetzung des Gehörs. Chronische Conjunctivitis und 
Dacryocystitis. Keine Anzeichen erworbener oder acquirierter Lues. Charakteristi- 
scher Fötor auf 2 m Entfernung zu spüren. Patient selbst hat keine Geruchs- 
empfindung. 

Aeussere Nase: Der Nasenrücken ist konkav. Besonders charakteristisch 
ist, dass die seitlichen Nasenwände miteinander einen stumpfen, anstatt wie normal 
einen spitzen Winkel bilden. Die Basis der Nase ist bedeutend verbreitert, die 
Siebbeingegend vorgewölbt. Dieser Typus findet sich in allen Fällen von aus- 
geprägter Ozaena; ich bezeichne ihn im folgenden als breitbasige Nase. 


Rhinoscopia anterior: Nachdem 2 Tage lang nicht gespült worden ist, 

sieht man beide Nasenhöhlen mit graugrünen, äusserst übelriechenden, der Schleim- 
haut fest anhaftenden Borken ausgekleidet; beim Ablösen der Borken entstehen 
Blutungen. Links scheint das Sekret etwas reichlicher als rechts. Die Nasenhöhlen 
sind sehr weit, so dass man die hintere Pharynxwand in ganzem Umfang und die 
Tubenwülste sehen kann. Die untere Muschel ist zu einer dünnen Leiste reduziert; 
die mittlere Muschel ist kürzer als normal, gegen die Mittellinie zu gedrängt und 
liegt mit ihrem unteren Rand demSeptum an. Lateral von der der mittleren Muschel 
sieht man zwei ektasierte Siebbeinzellen, die bis zum unteren Rand der mittleren 
Muschel reichen. Die Schleimhaut ist überall hyperämisch, gelockert und erinnert 
an eine Granulationsfliche. Sie ist im Bereich der unteren Muschel atrophisch, 
am Septum und dem vorderen unteren Rand der mittleren Muschel deutlich hyper- 
trophisch. 
Rhinoscopia posterior: Der ganze Nasenrachenraum ist von Borken 
ausgekleidet; diese erstrecken sich nach unten auf die hintere Pharynxwand. 
Letztere ist dünn, glatt, glänzend. Eine Punktion der Öberkieferhöhle ergibt nega- 
tives Resultat. Nach Reinigung und Kokainisierung des mittleren Nasengangs ist 
dort nirgend hervorquellender Eiter zu sehen. ‘Tamponade des mittleren Nasen- 
gangs. Der nach 6 Stunden entfernte Tampon ist sekretdurchtränkt, jedoch sieht 
man nirgends flüssigen Eiter hervorquellen. Derselbe Versuch an der Rima olfac- 
toria angestellt, fällt gleichfalls negativ aus. 

Da es nicht gelungen war, eine Höhleneiterung nachzuweisen, wird nach 
sorgfältiger Reinigung der Nase von neuem beobachtet, wo sich das Sekret wieder 
bildet. Nach einer Stunde ist die zuvor trockene Schleimhaut feuchtglänzend ge- 
worden, nach einer weiteren Stunde sieht man an gewissen Stellen, z. B. an der 
hypertrophischen Partie des Septums sowie am unteren Rand der mittleren Muschel 
kleine grauweisse Pünktchen, die allmäblich eine gelbweisse Farbe annehmen und 
grösser werden und nach einer weiteren Stunde zu kleinen, dünnen, graugelben 
Borken von der 3—5fachen Grösse eines Stecknadelknopfes zusammengeflossen sind. 

Es ist deutlich, dass die Borken an der Stelle, wo sie sitzen, abgesondert 
worden sind. Nach 6 Stunden sieht man eine graugolbe dünne Borke, welche den 
unteren Rand der mittleren Muschel bedeckt und sich über die oben erwähnten 
lateral von derselben sichtbaren Siebbeinzellen hinaus erstreckt. Ausserdem findet 
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sich eine Borke am Septum und eine am Nasenboden. Man kann deutlich sehen, 
dass auch diese Borken an der Stelle, wo sie sitzen, entstanden sind. Die oben 
erwähnte Borke, die den unteren Rand der mittleren Muschel und die Siebbein- 
zellen bedeckt, versperrt ausserdem die oberhalb derselben liegenden Teile der 
Nasenhöhle, so dass kein Sekret herabfliessen kann. — Nach 24 Stunden ist eine 
dicke zusammenhängende Borke wiedergebildet; man sieht deutlich, dass der Teil 
derselben, der die untere Muschel bedeckt, dünner und von weniger Sekret ge- 
bildet ist, als der vorstehend beschriebene am unteren Rande der mittleren Muschel 
und den Siebbeinzellen, welchen ich die Dachborke nennen will. Bei Entfernung 
dieser Dachborke sieht man, dass sie Fortsätze sowohl in die Rima olfactoria als 
auch zwischen die oben erwähnten Siebbeinzellen entsendet. Mit Sonde und Pin- 
zette können auch aus deninneren Teilen der Nase Borken hervorgeholt werden. — 
Nach Verlauf einiger Tage wurde diese Beobachtung wiederholt und wurden dann 
wieder die nämlichen Verhältnisse wahrgenommen. Hierbei war einer der oben 
erwähnten Fortsätze der Dachborke abgebrochen worden und ich konnte sehen, 
wie die abgebrochene Borke zwischen die oben erwähnten ektasierten Siebbein- 
zellen hineinragte. Ich liess sie hier sitzen und konnte dann sehen, wie sie sozu- 
sagen nach der Nasenhöhle zu wieder wuchs. 


17. Januar 1903 und folgende Tage. Patient ist im vergangenen Monat in 
keiner Weise behandelt worden, ausser dass er täglich mit Pinzette oder Sonde 
von seinen Borken befreit worden ist. In der letzten Zeit ist er ausserdem jeden 
zweiten Tag mit zuerst 3- und dann mit 5proz. Lapislösung sowohl in der Nasen- 
höhle als auch im Nasopharynx gepinselt worden. Hiernach ist eine wesentliche 
Veränderung eingetreten. Jeglicher Reiz von seiten der Ohren hat aufgehört. Die 
Absonderung aus der Nasenhöhle hat abgenommen, die Schleimhaut hat ihr Aus- 
sehen verändert, sie ist weniger sukkulent geworden und blutet nicht so leicht bei 
der geringsten Berührung. Die Borken haben an Grösse abgenommen und es 
dauert längere Zeit, bis sie sich wieder bilden. 

19. Februar. Eine neue Otitis. Patient hat, sich selbst überlassen, seinen 
Nasenrachenraum nicht von Borken freihalten können. 

23. Februar und folgende Tage. Conchotomia med. sinistra. Das Bild, das 
sich bei Entfernung der mittleren Muschel zeigte, war höchst überraschend. Die 
mittlere Muschel war an der auf das Siebbeinlabyrinth zu gerichteten Fäche mit 
Borken bedeckt. Nach Entfernung der Borken zeigte sich die Schleimhaut daselbst 
zerstört bis auf einen schmalen Rand an der unteren Kante. Die Zellen des Sieb- 
beins sind gleichfalls mit Borken bekleidet und diese zeigen dasselbe Aussehen, 
wie die in der Haupthöhle der Nase. Nach Entfernung der Borken zeigt sich, dass 
das ganze Siebbeinlabyrinth von einer Granulationsmasse ausgefüllt ist, in welcher 
hier und da einige kariöse Knochenbalken, Reste der Wände der Siebbeinzellen, 
zu sehen und zu fühlen sind. Bei Druck auf die Granulationsmassen kommt Blut 
und Eiter zum Vorschein. Möglichst sorgfältige Räumung des Siebbeins. Recht 
bedeutende Blutung. Xeroformgazetamponade. Nach der Ausräumung zeigt sich, 
dass das Siebbeinlabyrinth in grossem Umfange blossliegenden verfärb- 
ten Knochen hat. Nach Ausräumung des Siebbeinlabyrinths wird auch die Mün- 
dung der Keilbeinhöhle sichtbar und man sieht Eiter aus derselben ausfliessen. 
Die eingeführte Sonde kann nun konstatieren, dass auch die Wände dieser Höhle 
kariös sind. Möglichst weite Eröffnung der linken Keilbeinhöhle. Auskratzung. 


7. März. Conchotomia med. dextra. Nach Eröffnung der mittleren Muschel 
zeigt sich dasselbe Bild wie auf der linken Seite. Ausräumung des linken Sieb- 
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beinlabyrinths. Eröffnung der Keilbeinhéble. Auskratzung. Kauterisierung, Xero- 
formpulverinsufflation. 

15. April. Unter der vorstehend beschriebenen Behandlung hat sich der 
Zustand ganz bedeutend gebessert, der Fötor ist verschwunden, die Sekretion hat 
abgenommen, die entblössten Knochentlächen habensich mitGranulationen bedeckt. 
Das Gefühl von Unbehagen und Schwere im Kopf ist verschwunden. 

2. Mai. Patient, der bisher tägliche Behandlung durchgemacht hatte, be- 
stehend in genauer Entfernung alles Sekretes, Kauterisierung allzu üppiger Gra- 
nulationen, Xeroform-Insufflation, ist bedeutend gebessert, besonders auch in bezug 
auf sein Allgemeinbefinden. 

8. Dezember. Der Fötor ist wieder gekommen. Da die Sekretion in 
der letzten Zeit Neigung gezeigt hat, zuzunehmen, hat Patient, damit cine sichere 
Beurteilung des Zustandes erfolgen könne, die Weisung erhalten, drei Tage hin- 
durch keine Nasenspülung anzuwenden. Bei Inspektion der Nase zeigt sich heute 
fast dasselbe Bild, wie im Anfang. Uebelriechende Borken tapezieren die Nasen- 
höhle aus, die Schleimhaut ist wieder sukkulent, leicht blutend geworden. Bei 
Beobachtung zeigt sich, dass sowohl die Oberflächensekretion wieder zugenommen 
hat, als auch am Nasendach sich eine grössere Borke stets an derselben Stelle 
wieder bildet. Bei Sondierung werden hier einige Schleimhauthypertrophien an- 
getroffen, zwischen welchen dünnflüssiger Eiter hervorquillt und nach einigem 
Suchen gelingt es mir, mit der Sonde zwischen diese und in eine kariöse Höhle 
hineinzukommen. Die Lage der Sonde zeigt, dass dies die Stirnhöhle ist. Ich 
sah nun, dass derselbe Prozess, den ich in den Siebbeinzellen und der Keilbein- 
höhle gefunden, sich auch nach dem Sinus frontalis erstreckte. Die dem Patienten 
vorgeschlagene Operation der Stirnhöhle wurde abgelehnt. 


12. Februar 1904. Patient kam heute zurück mit einer neuen Otitis auf 
beiden Seiten. Auf dem linken Ohr war Perforation eingetreten und damit hatte 
der Schmerz auf diesem Obr abgenommen. Patient war nun bereit, sich der Ope- 
ration seiner Stirnhöhlen zu unterziehen. 


19. Februar. Eröffnung beider Sinus frontales nach Killian. Bei Eröffnung 
der Stirnhöhlen stellt sich heraus, dass beide von Schleimhaut vollständig 
entblösst sind, dieKnochenwände der Höhlen sind verfärbt, uneben, 
das Septum zwischen den Höhlen ist perforiert, beide Höhlen sind ziemlich gross. 
Auf Grund des schlechten kariösen Aussehens des Knochens wagte ich nicht, die 
Wunde nach Killian zusammenzunähen, sondern zog sie nur mit ein paar Su- 
turen nach jeder Seite zusammen und tamponierte die Höhle vollständig in allen 
Winkeln mit Xeroformgaze aus. | 

20. Mai. Schliessung der Aussenwunde auf beiden Seiten unter Drainage 
nach unten. 

Da in der Folge im unteren Wundwinkel links sich eine Fistel öffnete, die 
immer wieder aufbrach, so wurde am 9. März 1905 die Stirnhöhle nochmals breit 
erölfnet, alle überhängenden Knochenpartien, sowie die äussere Schicht der inneren 
Stirnhöhlenwand weggemeisselt. 

23. Mai 1905. Vollige Heilung ist eingetreten in der Weise, dass die innere 
Wand der Stirnhöhle, bekleidet mit einer Narbenmembran, in einer Ausdehnung 
von 1'4, cm Höhe und 3 cm Breite auf beiden Seiten offen zu Tage liegt. Ober- 
halb der Narbe befindet sich gefaltete Haut im Ueberfluss, wodurch eine ziemliche 
Entstellung hervorgebracht ist. Prof. Berg, der konsultiert wurde, hatte die 
Freundlichkeit eine kosmetische Korrektion der Narbe vorzunehmen. Er legte einen 
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Bogenschnitt in der Haut 1'/2 cm oberhalb der Narbe an, löste die Haut los und 
zog sie herunter, kratzte die Narbenmembran an der inneren Wand der Höhle weg 
und nähte die aufgefrischten Hautränder zusammen, Hiernach wurde das kosme- 
tische Resultat recht gut. 


Fall 2. 10jähriges Mädchen. 

Leidet seit dem 3.—4. Lebensjahr an Schnupfen, zeitweiligen Kopfschmerzen 
und atmet durch den Mund. Im 6. Lebensjahr wahrscheinlich Entfernung ade- 
noider Vegetationen, danach keine Besserung. Seit 2 Jahren werden übelriechende 
Borken aus der Nase entleert. 


Status praesens 26. Juni 1901: Blasses Mädchen, klagt über Kopf- 
schmerzen und schlechten Schlaf; Mundatmung, mangelndes Geruchsvermigen. 
Schwacher, aber deutlicher Foetor e naribus. Gaumen hoch. Beiderseits Narben 
am 'Trommelfell; herabgesetztes Gehör. 

Nasenrücken eingesunken; die beiden seitlichen Nasenwände bilden mitein- 
ander nahezu eine gerade Linie; die der Nase benachbarten Teile der Infraorbital- 
gegend sind aufgetrieben. In der Nase dünnflüssiges Sekrei und eingetrocknete 
Borken. Die Nasengänge sind weit, man kann sich jedoch durch Sondieren über- 
zeugen, dass die Schleimhaut hypertrophisch ist; Atrophie ist weder an der unteren 
noch mittleren Muschel zu konstatieren. Der Abstand zwischen mittlerer und 
unterer Muschel ist infolge der Deviation der mittleren Muschel gegen das Septum 
vergrössert. Lateral von der mittleren Muschel sieht man ein paar vergrisserte 
Siebbeinzellen, bekleidet mit hypertrophischer Schleimhaut. Die Verhältnisse sind 
auf beiden Seiten ziemlich gleich. 

Die Beobachtung zeigt, dass das Sekret sich auf den freien Schleimhaut- 
flächen der Nase wieder bildet, daselbst nach Verlauf einiger Stunden eintrocknet, 
dass es jedoch in der Rima olfactoria und lateral von der mittleren Muschel reich- 
licher hervorkommt. Conchotomia media sinistra. Bei Entfernung der mittleren 
Muschel zeigt sich, dass es die vergrösserten und ausgedehnten Siebbeinzellen 
sind, welche die Muschel gegen das Septum hin drängen. Die freigelegten Sieb- 
beinzellen erweisen sich mit sehr hypertrophischer Schleimhaut ausgekleidet, die 
in einigen Zellen das ganze Lumen ausfüllt. In einigen Zellen wiederum ist die 
Schleimhaut wegulzeriert, der Knochen freigelegt und verfärbt. In 
den Zellen findet sich teils eingetrocknetes, teils dünnflüssiges mukopurulentes 
Sekret. Ausräumung des Siebbeins. An der Vorderwand der Keilbeinhöhle bloss- 
gelegter Knochen, im Ostium sphenoidale ein pulsierender Sekrettropfen. Breite 
Eröffnung der Keilbeinhöhle. 

8. Juli 1901. Conchotomia media dextra, Ausräumung des Siebbeins und 
Eröffnung der Keilbeinhohble. 

30. September. Unter täglich zuhause vorgenommenen Nasenspülungen und 
Xeroformeinblasungen hat sich der Zustand erheblich gebessert. Der Fötor ist 
verschwunden, das Sekret hat sich verändert. Die Gestalt der Nase hat sich da- 
durch verändert, dass die vorher vorhandene Auftreibung der Region zwischen 
Nase und Auge zurückgegangen ist; dadurch gewinnt es den Anschein, als ob der 
Nasenrücken sich gehoben hat. Damit geht eine Veränderung in der Gestalt der 
Nasenhöhle einher, indem die laterale Nasenwand sich der Mittellinie genähert 
hat. Die Weite des unteren Nasenganges ist wieder normal geworden. Die ver- 
grösserten und ausgedehnten Siebbeinzellen hatten vorher wie ein Keil zwischen 
mittlerer Muschel und lateraler Nasenwand gewirkt; nach ihrer Fortnahme hat 
die Gestalt der äusseren Nase und der Nasenhöhle sich wieder der Norm genähert. 
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3. November. Nur aus der Keilbeinhöhle besteht noch etwas Sekretion, sonst 
hat diese überall aufgehört. 

5. Januar 1902. Es scheint definitive Heilung eingetreten zu sein. 

29. März. Nach einer heftigen Erkältung mit akutem Schnupfen vor etwa 
einem Monat, Sekretion aus der linken Nase. Hin und wieder kleine geruchlose 
Borken. Man sieht aus der linken Keilbeinhöhle etwas Sekret herauskommen. 
Galvanokaustik des Ostium, Lapistouchierung. 

l. Juni 1903. Heilung. 

2. Juli 1905. Die Heilung hält an. Schleimhaut der Nase normal, feucht, 
glänzend; Nasengänge haben normale Weite. An der lateralen Wand ist eine 
Schleimhauthypertrophie eingetreten, die das Lumen des mittleren Nasenganges 
verlegt. 

3. Juli 1908. Nach erhaltenen Nachrichten dauert die Heilung an. 

Fall 3. 43 Jahre alt, weiblich. 

Patientin hat, soweit sie zurückdenken kann, beständig an Schnupfen mit 
Nasenverstopfung und schweren Kopfschmerzen gelitten. Im Alter von 15 bis 
16 Jahren veränderte die Sekretion ihren Charakter, indem das Sekret zu festen 
übelriechenden Krusten einzutrocknen anfing. 


Status praesens 10. Februar 1900 und folgende Tage: Patientin ist klein 
und zart gebaut. Gaumen hoch. Foctor deutlich. Geruchsperzeption fehlt. 
Anamnese und Untersuchung ergeben nichts, was auf Lues deutet. Gestörte 
Digestion. Neurasthenie. Die äussere Nase schmal, hoch mit konvexem Nasen- 
rücken. Rhinoskopie zeigt fötide, die Nasenhöhle austapezierende Borken. Be- 
obachtung ergibt Oberflichensekretion auf der Schleimhaut mit Bildung von Borken 
durch aus den tieferen Teilen der Nase herstammendes Sekret. Die Schleimhaut 
sukkulent, leicht blutend, teils atrophisch, teils hypertrophisch. Nasengänge 
abnorm weit. Eine Durchleuchtung der Nebenhöhlen gibt negatives Resultat. 

Conchotomia bilat. Beide Siebbeinkavitäten mit Borken sowie mehr dünn- 
flüssigem Sekret und Granulationsmassen ausgefüllt. Ausräumung. Nach der Aus- 
räumung der Höhlen zeigen sich die Wände derselben kariös, dasKnochen- 
gewebe hochgradig verfärbt. Die Mündungen beider Keilbeinhöhlen sind 
nun freigelegt und in jeder derselben ist ein pulsierender Tropfen eitrigen Sekrets 
zu sehen. Möglichst weite Eröffnung beider Keilbeinhöhlen. Diese Behandlung 
hat eine Zeit von mehr als 4 Monaten in Anspruch genommen. 

20. Oktober. Die freigelegten kariösen Knochenflächen sind überall mit 
Granulationen bedeckt, die Sekretion ist noch recht reichlich, der Fötor ist ver- 
schwunden, ebenso die Kopfschmerzen. 

10. Juni 1903. Bei fortdauernder Behandlung, Nasenspülung, Kauterisierung, 
Xeroforminsufflation, hat sich der Zustand stetig gebessert. Alle Sekretion ist ver- 
schwunden. Patientin ist völlig geheilt, ohne Fötor und ohne Kopfschmerzen. 

27. September 1907. Patientin, die vier Jahre hindurch völlig geheilt und 
frei von Fütor gewesen ist, stellt sich heute wieder ein und sagt, seit einiger Zeit 
habe ihre Umgebung bemerkt, dass der Fötor anfange, wiederzukommen. Bei rhino- 
skopischer Untersuchung wird Sekretion aus dem vorderen Teil der rechten Sieb- 
beinhöhle und der linken Keilbeinhohle bemerkt. Reinschabung der kariösen 
Flächen. Kauterisation. 

15. Oktober. Es ist wieder Heilung eingetreten. 

12. März 1909. In der rechten Siebbeinhöhle ist wieder Rezidiv eingetreten. 
Behandlung wie zuvor. Nach zweimonatiger Behandlung Heilung. 
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15. April 1911. Patientin, die sich heute wieder gezeigt hat, wird nach wie 
vor vollig geheilt befunden. 

Fall 4. 24 Jahre alt, weiblich. 

Patientin hat seit der frühesten Kindheit an schleimigem Ausfluss aus beiden 
Nasenhälften gelitten. Im Alter von ungefähr 15 Jahren veränderte die Krankheit 
ihren Charakter, indem der Ausfluss aufhörte und statt dessen übelriechende Borken 
anfingen, aus der Nase ausgestossen zu werden. Hat immer starke Kopfschmerzen 
gehabt, Geruchsempfindung seit etwa 10 Jahren aufgehoben. 

Status praesens 10. März 1902: Patientin hat einen graublassen "Teint 
und ein leidendes Aussehen. Der Fötor ist auf ein paar Meter Entfernung zu 
spüren. Gaumen hoch. Die Stimme heiser. Ueber der linken Lunge mittelblasiges 
feuchtes Rasseln. Das Expektorat ist auch übelriechend. Dacryocystitis und 
Conjunctivitis cat. duplex, Otitis med. cat. chron. und doppelseitiger Tubenkatarrh 
mit herabgesetztem Gehör. Die äussere Nase typisch breitbasig. Rhinoskopische 
Untersuchung ergibt die Nasenhöhle austapezierende Borken, die Schleimhaut 
hyperämisch, sukkulent, leicht blutend, aber nicht atrophisch, am Septum, dem 
unteren und vorderen Rande der mittleren Muschel deutlich hypertrophisch; die 
Nasengänge weit. Die mittlere Muschel deviiert. Beobachtung zeigt Oberflächen- 
sekretion auf der Schleimhaut mit aus der Tiefe sich erzeugenden Borken. Eine 
Freilegung der Sieb- und Keilbeinhéhlen zeigt einen kariös-nekrotischen 
Prozess. Eitriger Ausfluss aus den Sinus frontales. Beiderseits Ausräumung der 
Sieb- und der Keilbeinhöhle. Nach 4 monatiger Behandlung sind die Kopf- 
schmerzen verschwunden; der Fötor ist gleichfalls fort, wenn die Borken durch 
Spülung beseitigt werden, kommt aber wieder, sobald Patientin die Nasentoilette 
versäumt; die Sekretion aus den Stirnhöhlen ist unverändert. Eröffnung der Stirn- 
höhlen wurde verweigert. 


Fall 5. 11 Jahre alt, weiblich. 

Der Vater der Patientin, welcher Arzt ist, hat angegeben, dass Patientin seit 
dem ersten Lebensjahr an Schnupfen mit starken Kopfschmerzen gelitten habe, 
im Alter von 3—4 Jahren trat Fötor auf. Ein konsultierter Nasenspezialist hat 
gesagt, es liege Ozaena simpl. vor und ordinierte Nasenspülungen. Patientin hatte 
1901 Scarlatina und im Juni 1902 Diphtherie; diese Krankheiten verschlimmerten 
das Nasenleiden bedeutend. Geruchsempfindung fehlt. 

Status praesens 16. November 1903: Patientin ist ein kräftiges Kind mit 
gesundem Aussehen. Otitis cicatric. sin. Die äussere Nase typisch breitbasig 
mit stumpfem vorderen Winkel. Rhinoskopische Untersuchung zeigt Borken mit 
mässigem Fötor, weite Nasengänge, hypertrophische, sukkulente, leicht 
blutende Schleimhaut. Die Muschelskelette sind nicht reduziert. Beobachtung 
zeigt Oberflächensekretion auf der Schleimhaut der Nasenhöhle. Freilegung der 
Sieb- und der Keilbeinhöhle zeigt dasselbe Bild wie im Fall 2: Kariös- 
nekrotischer Prozess in den Wänden der Höhlen. Ausräumung; zwei 
Wochen nach der Ausräumung der Siebbeinhöhlen hat die äussere Nase ihr 
Aussehen verändert, ebenso wie es in Fall 2 ausführlich beschrieben ist. Nach 
7 monatiger Behandlung vollständige Heilung, Kopfschmerzen und Fötor ver- 
schwunden. 

4. Mai 1905. Patientin, die sich die ganze Zeit hindurch unter meiner Be- 
obachtung befunden hat, hat während dieser Zeit gewöhnlich jeden Herbst und 
jedes Frühjahr nach akuter Rhinitis Rezidiv ihrer Nasenkrankheit bekommen. 
Es bestand dann jedesmal eitriger Ausfluss aus den mit hypertrophischer Schleim- 
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haut ausgekleideten Keilbeinhöhlen und dem Siebbein und nach längerer Zeit 
auch Borkenbildung; nach Kokain-Adrenalinapplikation und Pinselung mit Lapis- 
lösung verschwand die Sekretion. 

Die Schleimhaut der Nasenhöhle ist nun völlig normal mit feuchtem Glanz, 
eher hypertrophisch als das Gegenteil davon, Nasengänge eng. 

Fall 6. 36 Jahre alt, weiblich. 

Patientin konsultiert wegen eines „Rachenkatarrhs“, an dem sie seit vielen 
Jahren leidet, der aber in letzter Zeit besonders lästig geworden ist. Die Be- 
schwerden bestehen in Reiz und Gefühl von Trockenheit im Hals, das so stark 
ist, dass es den Schlaf der Patientin stört. Bei Inspektion des Rachens sieht man 
denselben mit einer dünnen Schicht eingetrockneten Sekrets belegt, der wie ein 
lackartiger Belag aussieht. Nach Entfernung des Sekrets sieht die Schleimhaut 
atrophisch, glatt und glänzend aus. Auf Befragen sagt Patientin, sie habe früher 
an einer Nasenkrankheit gelitten, die sich in Ausstossung übelriechender Borken 
aus der Nase geäussert habe, diese hat jedoch seit ein paar Jahren aufgehört. 
Geruchsempfindung seit vielen Jahren aufgehoben. Die äussere Nase ist typisch 
breitbasig mit konkavem Nasenrücken, die Ethmoidalgegend ist aufgetrieben. Bei 
rhinoskopischer Untersuchung ist eine geringe Menge eingetrockneten Sekrets im 
hinteren Teil der Nase und an der leicht sichtbaren hinteren Pharynxwand zu 
sehen. An einer herausgenommenen, dicht unter die Nase gehaltenen Borke spürt 
man einen schwachen, aber deutlichen Fötor von dem für Ozaena typischen Cha- 
rakter. Nach Entfernung des Sekrets sieht man sehr weite Nasengänge; die untere 
Muschel ist auf beiden Seiten auf eine niedrige Leiste reduziert, die mittlere 
Muschel ist dünn und kurz, so dass sowohl die Siebbeinzellen, als auch beide 
Östia sinus sphenoidal. sichtbar sind. Die Schleimhaut ist äusserst dünn, grau- 
bleich, glatt und glänzend, sieht fast wie Narbengewebe aus. Aus beiden Ostia 
sphenoidal. kommt eine geringe Menge Sekret hervor, das danu hinunterfliesst und 
die an der hinteren Pharynxwand angetrocknete Sekretmasse bildet. Bei Sondierung 
wird Kariesin den Wänden der keilbeinhöhlen gefühlt. Nach Erweiterung 
der Ostia, Ausschabung und Kauterisierung hört nach Verlauf von 3 Monaten alle 
Sekretion aus den Keilbeinhöhlen auf und damit sind auch alle Beschwerden seitens 
des Pharynx verschwunden. 

Fall 7. 36 Jahre alt, weiblich. 

3l. August 1903. Patientin behauptet seit 14 Tagen erkältet zu sein und 
sucht nun Abhilfe für ihren „Halskatarrh“. Bei näherer Nachfrage erfährt man, 
dass sie Schnupfen gehabt hat, so lange sie zurückdenken kann. Im Alter von 
etwa 16—17 Jahren fing dieser an, den Charakter zu verändern, indem übelriechende 
Borken aus der Nase abgesondert wurden. Bei Erkältungen jedoch wurde das 
Sekret mehr dünnflüssig; damit verschwanden die Borken und mit ihnen auch der 
Fötor. Seit vielen Jahren ist die Geruchsempfindung aufgehoben. 

Zur Zeit finden sich unter dem Einfluss einer akuten Erkältung enorme Sekret- 
mengen im Halse. Starke Kopfschmerzen, allgemeines Unwoblsein, Heiserkeit. Bei 
Inspektion des Rachens ist Sekret an der hinteren Pharynxwand zu sehen, die 
Schleimhaut bedeutend gerötet, etwas geschwollen, bei laryngoskopischer Unter- 
suchung ergibt sich eine akute Laryngitis. Rhinoskopisch sieht man die Nasen- 
gänge weit, die Schleimhaut gerötet, etwas geschwollen, bedeckt mit einem zum 
Teil dünnflüssigen Sekret, das hier und da halbfeste Konsistenz hat. Ord.: Spü- 
lung mit Sol. biborat. natr. und Diaphoretica. 

15. September. Der akute Katarrh ist zurückgegangen. Patientin hatte die 
Weisung erhalten, drei Tage lang die Nase nicht auszuspülen. 
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18. September. Bei rhinoskopischer Untersuchung ist heute deutliche Bor- 
kenbildung auf beiden Seiten zu sehen. Wird eine herausgenommene Borke dicht 
an die Nase gehalten, so ist ein gelinder, aber deutlicher Fétor von ozaenösem 
Charakter zu spüren. Nach Entfernung des Sekrets stellt sich heraus, dass die 
Verhältnisse auf beiden Seiten nahezu gleich sind, rechts etwas vorgeschrittener 
als links. Die Nasengänge sind erheblich erweitert, die untere Muschel ist 
auf eine niedrige Crista reduziert, die mittlere Muschel ist verkleinert, sie 
ist ausserdem einwärts gebogen, so dass sie dem Septum angenähert ist. Die 
Schleimhaut ist am vorderen Teil der unteren Muschel blass, dünn, glatt und 
glänzend, hat grosse Aehnlichkeit mit Narbengewebe, nach hinten zu hat 
sio eine weniger blasse Farbe, an der mittleren Muschel ist sie dagegen hier und 
da hypertrophisch, am Septum ist das Tuberkulum vergrössert. Die Schleimhaut 
an der hinteren Pharynxwand ist hier und da mit Borken bedeckt. Es sind ade- 
noide Vegetationen vorhanden und diese mit Borken belegt, zwischen denselben 
tritt ein schleimig eitriges Sekret hervor, das zur Borkenbildung an der hinteren 
Pharynxwand beiträgt. Nach Entfernung der Vegetationen und der mittleren 
Muschel auf beiden Seiten kann sowohl im Siebbein als in der Keilbeinhöhle ein 
kariöser Prozess nachgewiesen werden. Nach Ausräumung und 7 monatiger 
Behandlung Ausheilung. 


Fall 8. 18 Jahre alt, weiblich. 

Patientin hat seit der frühesten Kindheit an Schnupfen mit schweren Kopf- 
schmerzen gelitten, seit drei Jahren Absonderung übelriechender Borken aus 
der Nase. 

Status praesens 8. Oktober 1900: Patientin hat einen bleichen, blei- 
farbigen Teint und ein leidendes Aussehen. Otitis med. purul. chron, bilat. mit 
herabgesetztem Gehör. Sattelnase mit nahezu aufgehobenem vorderen Winkel, die 
unteren Weichteile der äusseren Nase gross, plump. Rhinoskopische Untersuchung 
zeigt Borken, weite Nasengänge, nach dem Septum zu deviierte mittlere Muschel. 
Die Siebbeinzellen vergrössert, die Schleimhaut vorwiegend hypertrophisch. Ober- 
flachensekretion. Durchleuchtung: negatives Resultat. Fötor mittelmässig. Di- 
gestionsstörungen. Geruchsempfindung fehlt. 

12. Oktober. Conchotomia sin. Geringe Granulationsmassen in den Sieb- 
beinzellen, Karies der Wände. 

30. Oktober. Eröffnung der Keilbeinhöhle, Karies in den Wänden. Auf 
der rechten Seite das gleiche Aussehen, die gleiche Behandlung. Nach 5 Monaten 
vollständige Ausheilung. 


Fall 9. 33 Jahre alt, weiblich. 

Im Alter von ungefähr 17 Jahren fing die jetzige Krankheit mit Absonderung 
übelriechender Borken aus der Nase an; Patientin hat während der ganzen Jugend- 
zeit an Kopfschmerzen und gestörter Verdauung gelitten. Druck über der Nasen- 
wurzel. 

Status praesens 15, März 1901: Patientin hat ein blutarmes und leiden- 
des Aussehen. Die äussere Nase nahezu gerade, der vordere Winkel grösser als 
normal. Chronische Otorrhoe links. Einziehung und 'Trübung des Trommelfells 
rechts — Rhinoskopische Untersuchung zeigt beide Nasenhöhlen mit Borken aus- 
tapeziert, weite Nasengänge, Atrophie von Schleimhaut und Skelett. Die mitt- 
lere Muschel dem Septum angenähert, Siebbeinzellen sichtbar. Mittelmässiger 
Fötor. Conchotomia dext. Karies in Siebbein und Keilbeinhéhle. Ausräumune. 

18. März. Subjektive Besserung, die Kopfschmerzen haben abgenommen. 
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27. April. Patientin ist seit 2 Wochen an Ulcus ventriculi erkrankt. 

30. April. Tod an akuter Anämie. 

Fall 10. 25 Jahre alt, männlich. 

In Lumpen gehüllt und einen Gestank verbreitend, der selbst für meine in 
dieser Beziehung nicht verwöhnte Nase schwer zu ertragen ist, macht Patient den 
Eindruck tiefsten menschlichen Elends. Patient, der aus gutem Hause stammt 
und eine gewisseBildung bekommen hat, war ursprünglich Expedient in einer Buch- 
handlung, musste dann diese Stelle wegen seines Nasenleidens verlassen, wurde dann 
Handwerker, dann Gelegenheitsarbeiter, aber aus allen Stellungen wegen des un- 
erträglichen Gestankes, den er um sich verbreitete, vertrieben, ist der Armenpflege 
zur Last gefallen. Patient selbst datiert seine Krankheit von einer im Alter von 
11 Jahren durchgemachten Skarlatina, nach welcher er eitrigen Ausfluss aus der 
Nase bekam. Im Alter von 16 Jahren hatte er Diphtherie. Schon vorher hatte er 
eine Neigung des Sekrets, zu Borken anzutrocknen, bemerkt. Nach der Diphtherie 
verschlimmerte sich der Zustand. Nun nahm auch der Fotor seinen Anfang. 

Status praesens 10, Januar 1904: Patient hat recht gute Muskulatur. 
Die Gesichtsfarbe bleich und bleifarbig. Dacryocystitis und Conjunct. cat. chron. 
Otitis med. purul. chron. bilat. Herabgesetztes Gehör. Der Nasenrücken zeigt 
geringe Konkavität. Untersuchung der Lungen ergibt eine chronische Bronchitis. 

Rhinoskopische Untersuchung zeigt die ganzen Nasenhöhlen austapezierende 
Borken. Weite Nasengänge, Atrophie des Muschelskeletts, besonders ist die mitt- 
lere Muschel von vorne nach hinten verkürzt, die Schleimhaut hochgradig hyper- 
ämisch, hat nahezu das Aussehen von Granulationsgewebe, äusserst leicht blutend, 
ist stellenweise atrophisch, stellenweise hypertrophisch. Oberflachensekretion. 
Conchotomia bilat. Der Zustand in den Siebbeinzellen wie er in Fall 1 ausführ- 
lich beschrieben ist. Ausräumung. Ausgebreiteter kariös-nekrotischer 
Prozess in den Wänden, sowohl der Siebbeinzellen als auch der Keil- 
beinhöhlen. Sekretion eines putriden Sekretes aus beiden Stirnhöhlen. 

Nach dreimonatiger Behandlung ist der kariöse Prozess insofern ausgeheilt, 
als sich der Knochen mit Granulationen bedeckt hat, die jedoch noch sezernieren. 
Wenn Patient mittels Mentholtampon das Sekret flüssig hält und es durch Weg- 
spülung entfernt, so ist kein Fötor vorhanden, er kommt aber wieder, wenn Patient 
versäumt, dies zu tun. Patient hat eine Stelle als Knecht erhalten, ist seitdem 
aus der Beobachtung verschwunden. 

Fall 11. 36 Jahre alt, männlich. 

Patient, der Arzt ist, datiert sein gegenwärtiges Leiden von einer im Alter 
von 7 Jahren durchgemachten Scarlatina. Patient erinnert sich mit Bestimmtheit, 
dass er schon im Alter von 8 Jahren und seitdem beständig während vieler Jahre 
besonders im Winter von schwerem Schnupfen belästigt wurde. In den Kinder- 
Jahren war zeitweilig während längerer Perioden Fötor vorhanden, dieser ist nun 
seit 1893 verschwunden. Patient hat an häufig rezidivierenden Pharyngo-Laryngo- 
Bronchitiden gelitten. Rezidivierende T'ubenkatarrhe und Otitiden. Wird sehr von 
subjektiven Geräuschen belästigt, welche deprimierend auf seine Stimmung wirken. 

Status praesens 26. August 1906: Patient ist ein grosser, recht kräftig 
gebauter Mann, die Gesichtsfarbe etwas bleifarbig. Der Nasenrücken nahezu gerade, 
deutlich vorgetriebene Ethmoidalgegend. Bei rhinoskopischer Untersuchung sieht 
man weite Nasengänge auf beiden Seiten, Muscheln recht gross, jedoch dem Septum 
nicht anliegend, die hintere Pharynxwand in grossem Umfange deutlich sichtbar. 
In der rechten Nasenhöhle zwei Klümpchen eingetrocknetes Sekret, in der linken 
deutliche Borkenbildung. Hält man sich eine herausgenommene Borke dicht unter 


Rundström, Ethmoiditis purulenta exulcerans cum rhinitide atrophica. 101 


die Nase, so ist ein schwacher Fötor von deutlich ozaenösem Charakter wahrzu- 
nehmen. Die Schleimhaut hyperämisch, stellenweise atrophisch. 

28. August, Conchotomia sin. Ausräumung der linken Siebbeinhöhle. In 
ein paar Siebbeinzellen, aus welchen die Sekretion reichlicher ist, ist Karies vor- 
handen. Der operative Eingriff bewirkte eine Verringerung der Sekretion, ohne 
dieselbe völlig zu heben. 

Fall ı2. 25 Jahre alt, weiblich. 

Hat stets an Schnupfen und Kopfschmerzen gelitten, seit dem 15. Lebens- 
jabre Bildung übelriechender Borken in Nase und Pharynx. T.eidet seit 2—3 Jahren 
an hartnäckigem Husten. 

Status praesens: 15. Januar 1905. Pat. hat ein leidendes Aussehen. 
Die Gesichtsfarbe graubleich. Typisch breitbasige Nase. Die Ethmoidalgegend 
vorgetrieben. Das Gesicht breit. Das Gaumengewölbe von normaler Höhe. Der 
Gaumen mehr breit als schmal. Ueber der rechten Lungenspitze Dämpfung und 
Rasseln. Die Geruchsempfindung aufgehoben. Otitis cicatricea rechterseits. Tubar- 
katarrh beiderseits. Herabgesetztes Gehör. Fötor mittelmässig. 

Bei rhinoskopischer Untersuchung sieht man Borken, Nasengänge weit, am 
meisten in den hinteren Teilen der Nase. Die mittlere Muschel im hinteren Teil 
der Nasenhöhle gegen das Septum zu gedrängt. Nach Entfernung der mittleren 
Muschel zeigt sich teilweise eingetrocknetes Sekret in den hinteren Siebbeinzellen 
und mukopurulentes Sekret in beiden Keilbeinhöhlen. In den hinteren Siebbein- 
zellen sowohl als auch den Keilbeinhöhlen kariös-nekrotischer Prozess am 
Knochen, Ausräumung. Nach dreimonatiger Behandlung vollständige Ausheilung, 
der Fötor verschwunden. Pat. hat ein gesünderes Aussehen erhalten, der Gesamt- 
zustand gebessert. 

Fall 13. 30 Jahre alt, weiblich. 

In der Kindheit stets Schnupfen; seit dem 15. Lebensjahre Borken in der 
Nase. Die Borkenbildung hat jetzt aufgehört, es besteht Trockenheit im Halse. 
Patientin sucht Rat wegen eines Ohrenleidens. 

Geruchsempfindung fehlt seit vielen Jahren. Der Gaumen kurz und breit, 
Tubenkatarrh. Die äussere Nase breitbasig, der Nasenrücken konkav. Bei rhino- 
skopischer Untersuchung zeigt sich die Nasenhöhle frei von Sekret, hochgradig 
weite Nasengänge. Die untere Muschel auf eine schmale J.eiste reduziert, die 
mittlere Muschel ebenfalls bedeutend verkleinert, so dass die Siebbeinzellen gut 
sichtbar sind, ebenso ein grosser Teil der hinteren Pharynxwand. Die Schleimhaut 
ist blass, dünn, glänzend, hat nahezu den Charakter von Schleimhaut eingebüsst. 
An der hinteren Pharynxwand Borken. Herausgenommene Borken riechen deutlich 
fotid. Nur ein kleines Stück der mittleren Muschel auf beiden Seiten braucht 
weggeschnitten zu werden, um die Mündung der Keilbeinhöhle freizulegen. Der 
Verdacht, dass die Sekretion aus den Keilbeinhöhlen stammt, bewahrheitet sich. 
Karies in den Wänden, Eröffnung, Ausschabung; nach 6 Wochen Heilung; 
damit ist die Pharyngitis sicca verschwunden. 

Fall 14. 15 Jahre alt, weiblich. 

Schnupfen seit einer im 7. Lebensjahre durchgemachten Scarlatina; seit ein 
paar ‚Jahren Fötor und Borkenbildung; häufig Kopfschmerzen, die in letzter Zeit 
an Intensität zugenommen haben. 

Patientin hat ein leidendes Aussehen, der Teint bleich und bleifarbig, klagt 
über heftige Kopfschmerzen, die nach derStirngegend und dem llinterkopf lokalisiert 
werden. Schlaf und Appetit schlecht. Die äussere Nase typisch breitbasig. 
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10. August 1906. Conchotomia duplex. Ausräumung der rechten Siebbein- 
zellen, diese zeigen dasselbe typische Aussehen wie in Fall 1 beschrieben. 


18. August. Conchotomia sinistra. Wegen schwerer Blutung kann die 
Muschel nicht ganz entfernt werden. Unterbrechung der Operation. Feste Tam- 
ponade mit in H,O, getränkter Gaze. 

29. August. Völlige Entfernung der Muschel. Schwere Blutung. 

20. September. Temperatur 40. Sehr heftige Kopfschmerzen, meningeale 
Symptome. 

33. September. Exitus. 

Fall ı5. 10 Jahre alt, weiblich. 

Im Alter von 7 Jahren schwere Influenza mit hohem Fieber; seitdem ist 
Patientin niemals frei von Schnupfen gewesen, seit 1 Jahre hat die Krankheit ihren 
jetzigen Charakter. Typische breitbasige Nase. Uebelriechende Borken hauptsäch- 
lich in dem hinteren Teile der Nasenhöhle. Nasengänge weit, besonders im hinteren 
Teil. Die Schleimhaut hypertrophisch und hyperämisch, bei Berührung leicht 
blutend. Keine Atrophie des Muschelskeletts. Nach Entfernung der mittleren 
Muschel auf beiden Seiten sieht man mukopurulentes Sekret und Borken in den 
Siebbeinzellen und den Keilbeinhöhlen. Ausräumung. Freiliegender ver- 
färbter Knochen in den Wänden. Nach 2 Monaten völlige Ausheilung. Nach 
Entfernung der mittleren Muschel und Ausräumung der Siebbeinzellen hat sich die 
laterale Nasenwand der Mittellinie genähert, wodurch auch die äussere Form der 
Nase verbessert ist, wie es in Fall 2 ausführlich beschrieben ist. 


Fall 16. 8 Jahre alt, weiblich. 

6. November 1907. Seit dem 1. Lebensjahr hat Patientin Schnupfen mit 
Exazerbationen im Herbst und Frühjahr. In diesem Jahr Masern, seit 3 Monaten 
werden übelriechende Borken abgesondert. Früher war der Fötor nur bei den 
akuten Exazerbationen vorhanden; seit den Masern deutliche Verschlimmerung. 


Status praesens 6. November 1907: Die äussere Nase typisch breitbasig. 
Der Gaumen hoch. Patientin klagt über Kopfschmerzen. Starker Fötor. Bei der 
rhinoskopischen Untersuchung sieht man die ganze Nasenhöhle austapezierende 
Borken. Nasengänge weit, besonders der untere; die mittlere Muschel stark ver- 
drängt. Die Schleimhaut hypertrophisch, hochgradig hyperämisch, leicht blutend, 
Freilegung zeigt einen purulenten Prozess in Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen, 
mit teilweis zerstörter Schleimhaut und mit missfarbigem Knochen- 
gewebe. Nach den operativen Eingriffen hat sich die äussere Form der Nase ge- 
bessert, wie dies in Fall 2 ausführlich beschrieben worden ist und ist speziell der 
weitere Nasengang enger geworden. 


Fall 17. 25 Jahre alt, männlich. 

Anfang der Leidens nicht genau zu datieren; der Fötor soll im Alter von 
etwa 13 Jahren aufgetreten sein. Konsultiert wegen einer akuten Otitis. Hat seinen 
früheren Beruf wegen des Fötor aufgeben müssen und ist jetzt Fuhrknecht. Starker 
Fötor. Geruchsempfindung aufgehoben. Khinoskopische Untersuchung zeigt 
Borken hauptsächlich in dem hinteren Teil der Nasenhöhle und am Rachendach. 
Nasengänge weit, besonders der untere, die untere Muschel auf eine niedrige Leiste 
reduziert, die mittlere Muschel hypertrophisch, dem Septum anliegend, die Schleim- 
haut an der unteren Muschel dünn, glatt und glänzend, von grauer Farbe, die mittlere 
Muschel hyperämisch und hypertrophisch. Freilegung der Siebbeinzellen 
und der keilbeinhöhle zeigt einen kariösen Prozess in denselben. 
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Der operative Eingriff verursachte eine Verringerung der Sekretion. Patient 
unterbrach die Behandlung, bevor völlige Heilung eingetreten war und hat seitdem 
nichts von sioh hören lassen. 

Fall 18. 21 Jahre alt, weiblich. 

Schnupfen in der frühesten Kindheit, seit dem 15. Lebensjahr feste übel- 
riechende Borken. Hustenreiz. Untersuchung der Lungen zeigt Dämpfung der 
rechten Seite. Rasseln. Häufig schwere Kopfschmerzen. Bei Erkältung ver- 
schwindet die Borkenbildung, ebenso wie in Fall 7 beschrieben wurde. 

Die äussere Naso deutlich breitbasig. Bei rhinoskopischer Untersuchung die 
ganze Nasenhöhle austapezierende Borken, die Schleimhaut gerötet, leicht blutende 
atrophische Partien mit hypertrophischen abwechselnd, Die Atrophie ist am deut- 
lichsten ausgeprägt in den binteren Partien der Nasenhöhle. Conchotomia med. 
bilat. Mukopurulente Sekretion aus den hinteren Siebbeinzellen und den Keilbein- 
höhlen beiderseits. Ausräumung der erkrankten Höhlen. Kariöser nekrotischer 
Prozess in den Sieb- und Keilbeinhöhlen mit missfarbigem Knochen- 
gewebe beiderseits. Nach neunmonatlicher Behandlung vollständiges Auf- 
hören der Sekretion. 

Fall 19. 26 Jahre alt, männlich. 

Schnupfen seit früher Kindheit, besonders im Frühjahr und Herbst. Heftige 
Kopfschmerzen. 

Ich sah den Patienten zum ersten Male im März 1894 und habe damals 
notiert: Patient hat ein krankhaftes Aussehen mit aschgrauem Teint, Mund- 
atmung, Fötor. Otitis cicatricea bilater. mit herabgesetztem Gehör. Die äussere 
Nase breit an der Basis, konkaver Nasenrücken. Klagt über starke Kopfschmerzen, 
die er nach Stirngegend und der Nasenwurzel verlegt, schlechten Geschmack im 
Munde und herabgesetzten Appetit. Nase voll Borken besonders in den hinteren 
Partion. Im Nasopharynx grosse übelriechende Borken. Nach sorgfältiger Ent- 
fernung der Borken sieht man die Nasengänge abnorm weit, die Nasenschleimhaut 
jedoch nicht atrophisch, eher an den vorderen Rändern derMuscheln deutlich hyper- 
trophisch. Die Reinigung des Nasopharynx stösst auf grosse Schwierigkeiten, da 
die Borken an den adenoiden Vegetationen fest anhaften und sich in die Krypten 
und Falten derselben hinein erstrecken. Nach ihrer Entfernung stellte sich her- 
aus, dass die Vegetationen der Sitz einer purulenten Sekretion waren und es war 
daher meine Auffassung, dass diese Sekretion das Primäre und die Ursache der 
„Ozaena“ sei. Entfernung der Vegetationen. Diese gelang nur zum Teil, da die 
Vegetationen besonders hart waren und dem Messer auswichen. Kauterisierung 
der Reste mit Porzellanbrenner nach sorgfältiger Kokainisierung. 

Das Resultat dieses Eingriffes war sehr gut. Borkenbildung, Fotor und 
Mundatmung hörten auf, die Kopfschmerzen waren verschwunden, so lange ich 
Patienten unter Beobachtung hatte (6 Monate). Der Gesamtzustand des Kindes 
besserte sich. 

2. Mai 1905. Nach Verlauf von 11 Jahren sehe ich heute den Patienten 
wieder, der nun behauptet, „seine alte Krankheit“ wieder bekommen zu haben, 
Patient sagt, er sei 5—6 Jahre nach der Operation von seinem alten Leiden frei 
geweaen, worauf die Borkenbildung wieder angefangen habe. Auf genaue Nach- 
frage gibt er nun an, dass er niemals völlig von „Schleim im Halse“ frei gewesen 
sei, aber die schwere fötide Borkenbildung sei bis vor 3—4 Jahren fort gewesen, 
wo sie nach und nach wieder sich einstellte und damit auch der schlechte Ge- 
schmack im Munde. 
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Status praesens 2. Mai 1905: Patient hat sein krankhaftes Aussehen und 
seinen bleifarbigen Teint wieder erhalten. Die äussere Nase typische Ozaenanase, 
der Gaumen ist hoch, die Zähne unregelmässig. Patient leidet zeitweilig an Kopf- 
schmerzen. Die hinteren Teile der Nasenhöhle und der Nasopharynx sind mit 
Borken ausgekleidet. Nasengänge weit, die Muscheln mehr verkleinert als sie 
nach meiner Erinnerung vor 1] Jahren waren. Die Schleimhaut zeigt hier und 
da atrophische Partien, die vorderen Ränder sowohl an der unteren als auch 
der mittleren Muschel sind jedoch noch hypertrophisch. Die Schleimhaut hyper- 
ämisch. 


Freilegung der Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen zeigt einen kariös- 
nekrotischen Prozess in denselben mit sehr missfarbigem Knochen- 
gewebe. Nach Verlauf eines Jahres ist der Prozess in Keil- und Siebbeinen 
vollständig ausgeheilt. Dann zeigt sich, dass eine geringe, nicht fötide Sekretion 
aus den Stirnhöhlen vorhanden ist, die eine geringe Borkenbildung an der late- 
ralen Wand der Nasenhöhle bewirkt. Dem Patienten wird geraten, das Sekret mit 
Mentholöltamponade dünnflüssig zu halten, worauf die Sekretion aus den Stirn- 
höhlen allmählich abnimmt, um nach Verlauf von 11 Monaten aufzuhören. 


Fall 20. 23 Jahre alt, weiblich. 
Schnupfen seit frühester Kindheit, seit dem 16. Lebensjahre Borkenbildung, 
seit 3 Jahren Fötor. Steht im Begriff sich zu verheiraten. 


Die äussere Nase breitbasig. Fötor mässig. Bei rhinoskopischer Unter- 
suchung sind sowohl Borken wie mehr dünnflüssiges Sekret zu sehen; letzteres 
besonders reichlich im mittleren Nasengang auf der linken Seite. Nasengänge weit; 
Schleimhaut hyperämisch, leicht blutend, atrophisch. Eine Punktion des Antrum 
Highmori linkerseits ergibt dünnflüssiges Sekret. Abtragung des vorderen Teiles 
der rechten Muschel, breite Eröffnung des Antrum vom rechten Nasengange 
aus. Spülung. Nach 6wöchiger Behandlung hat die dünnflüssige Sekretion auf- 
gehört. Die Borkenbildung in den hinteren Partien der Nase besteht noch. Ord. 
Mentholöl -+ Nasenspülung, um zu versuchen, den Fötor zurückzuhalten. Patientin 
reiste ins Ausland, um sich zu verheiraten. Nach einer mir von der Schwester der 
Patientin überbrachten Mitteilung ist die Patientin 8 Jahre später an Meningitis 
gestorben. 


Fall 21. 25 Jahre alt, weiblich. 

Scarlatina im Alter von 6 Jahren; in der frühesten Kindheit fast beständig 
Schnupfen. Fötor trat im Alter von 12 Jahren auf; beständige Kopfschmerzen. 
Borkenbildung im Hals, welche besonders lästig ist. Untersuchung der Lungen 
zeigt an der rechten Seite Dämpfung und Rasseln. Schwerer Fötor. Die äussere 
Nase deutlich breitbasig. Die ganze Nasenhöhle auf beiden Seiten mit Borken aus- 
tapeziert, Nasengänge weit, die Schleimhaut hyperamisch, leicht blutend, dünn. 
Conchotomia med. bilat. Auf beiden Seiten ausgebreitete kariöse Partien 
in beiden Siebbeinlabyrinthen und Keilbeinhöhlen mit sehr miss- 
farbigem Knochengewebe. 


Nach zwei Monaten ist die Sekretion verringert, Fötor und Kopfschmerzen 
verschwunden. Die Gesichtsfarbe frisch und blühend. Laut später erteilter Mit- 
teilung besteht nach einem Jahr die Besserung fort; Kopfschmerzen, Fötor, Borken- 
bildung verschwunden, 
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Gruppe B. 


Fall 1. 27 Jahre alt, männlich. 

Patient konsultiert wegen akuter Otitis, gibt gleichzeitig an, an einer Nasen- 
krankheit zu leiden, die er auf eine im 7. Lebensjahre durchgemachte Scarlatina 
zurückführt. 

Status praesens 10. Juni 1905: Patient hat ungesunde Gesichtsfarbe. Der 
Gaumen hoch, der Nasenrücken schwach konkav, breitbasig, die Ethmoidalgegend 
vorgewölbt. In der Nase sieht man auf der rechten Seite grosse, nahezu die 
ganze Nasenhöhle austapezierende Borken, auf der linken Seite ist sowohl mehr 
flüssiges Sekret, als auch hier und da eingetrocknete Borken zu sehen. Nach Ent- 
fernung des Sekrets sieht man am Septum eine hochgradige Deviation mit der Kon- 
vexität nach links, wodurch die rechte Nasenhälfte bedeutend weiter ist. Die untere 
Muschel ist von ungefähr normaler Grösse, aber der Abstand zwischen der unteren 
Muschel und dem Septum ist grösser als normal, die mittlere Muschel ist an ihrem 
vorderen Ende verdickt, kolbig aufgetrieben, ist aber kürzer als normal; dadurch 
wird der Abstand zwischen der mittleren und der unteren Muschel grösser als in 
der Norm und demzufolge der mittlere Nasengang weit. Die Schleimhaut ist an 
den freien Rändern der Muscheln hypertrophisch, an anderen Stellen atrophisch. 
Es lässt sich konstatieren, dass das Sekret auf der Oberfläche und zwar haupt- 
sächlich aus den hypertrophierten Partien wieder gebildet wird. Eine Punktion 
des Antrum Highmori gibt negatives Resultat. 

Bei der Kokainisierung zwecks Konchotomie stellt sich heraus, dass das Gebilde, 
das ursprünglich für die mittlere Muschel gehalten wurde, einc ektasierte Siebbein- 
zelle ist. Die mittlere Muschel wird der Konkavität des deviierten Septums dicht 
anliegend gefunden und war vor der Kokainisierung durch eine Schleimhauthyper- 
trophie am Septum verborgen, so dass es den Eindruck macht, als hätte der Druck 
der mittleren Muschel gegen das Septum die Septumdeviation verursacht. — Ab- 
tragung der mittleren Muschel und Ausräumung des Siebbeinlabyrinths. In den 
Siebbeinzellen werden sowohl Borken wie flüssiges Sekret angetroffen. Bei Frei- 
legung des Ostium der Keilbeinhöhle zeigt sich, dass Sekret aus derselben hervor- 
kommt. An keiner dem Auge oder der Sonde zugänglichen Stelle ist blosser 
Knochen anzutreffen. Die Schleimhaut in den Nebenhöhlen unterscheidet sich dem 
Aussehen nach erheblich von der in der Nasenhöhle, indem sie bedeutend ge- 
schwollen ist und eine intensive Rötung aufweist; dies tritt noch mehr hervor bei 
Pinselung mit Kokain-Adrenalin, wonach die Schleimhaut in der Nasenhöhle mehr 
abblasst als in den Nebenhöhlen. 

Auf der linken Seite ist die Borkenbildung weniger ausgeprägt; dadurch, 
dass die Konvexität der Deviation nach dieser Seite gerichtet ist, ist die Nasen- 
hohle hier verengert, die Muschaln sind klein, auch hier ist der Abstand zwischen 
der unteren und der mittleren Muschel grösser als normal. Die Schleimhaut ist 
hier und da atrophisch, sie ist nicht hyperämisch. Nach Entfernung der mittleren 
Muschel zeigt sich hier derselbe Prozess wie auf der rechten Seite. Erweiterung 
der Ostien, Ausspülung, Tamponade. 

Unter der Behandlung hat die Sekretion wesentlich abgenommen; wenn aber 
Patient einige Tage unterlässt, das Sekret wegzuschaflen, so bildet sich eine recht 
grosse Borke in beiden Nasenhihlen wieder. Nach Tamponade zeigt sich, dass 
Sekret beiderseits aus dem Ductus naso-frontalis hervorkommt. 

20. August. Doppelseitige Operation nach Killian. Die Stirnhöhle zeigt sich 
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bei der Operation sehr vergrössert. Die Schleimhaut fehlt gänzlich, aber der 
Knochen ist weiss, glatt und glänzend. 

Nachbehandlung wie in Fall I, Gruppe A. Da die Heilung nicht glatt von- 
statten ging, musste die Höhle nochmals revidiert und die vordere Wand vollständig 
entfernt werden. Auch in diesem Falle hatte Prof. Berg die Freundlichkeit, das 
kosmetische Resultat zu verbessern. 


Fall 2. 22 Jahre alt, weiblich. 
Seit dem 7. Lebensjahre alle 3—4 Tage Absonderung einer Borke aus der 
Nase; Kopfschmerzen in der Stirn und an der Nasenwurzel. 


Patientin ist von gesundem Aussehen. Die äussere Nase typisch breitbasig 
mit konkavem Nasenrücken. Nasenhöhlen mit Borken ausgekleidet. Geruchs- 
empfindung fehlt, Nasengänge weit, die Atrophie deutlicher ausgeprägt in den 
hinteren Teilen der Nasenhöhle, die Schleimhaut blassrot, atrophisch. Die 
mittlere Muschel deviiert, Siebbeinzellen sichtbar. Oberflachensekretion in der 
Nase. Nach Freilegung des Siebbeinlabyrinths und der Keilbeinhöhlen gewahrt 
man eine muko-purulente Sekretion aus denselben, die Schleimhaut, in diesen 
überallerhalten, hypertrophisch, hyperämisch, durch ihre Farbe und 
Verdickung abstechend von der Schleimhaut in der Nasenhöhle, was noch mehr 
hervortritt nach Pinselung mit Kokain-Adrenalin. Nach 3 Monaten vollständige 
Ausheilung. 


Fall 3. 37 Jahre alt, weiblich. 

Patientin leidet seit vielen Jahren an Absonderung von Borken aus der Nase, 
doch sind diese niemals übelriechend gewesen. Seit einigen Tagen ist sie erkältet, 
die Borken sind verschwunden und durch ein mehr dünnilüssiges Sekret ersetzt. 
Geruchsempfindung fehlt, solange Patientin denken kann. Besonders die hinteren 
Partien der Nase mit Borken ausgekleidet. Nasengänge weit, Schleimhautatrophie 
in den hinteren Teilen der Nase, ausserdem flüssiges Sekret in den mittleren 
Nasengängen. Punktion beider Antra Highmori mit negativem Resultat. 
Conchotomia dextra et sinistra zeigt purulente Sekretion aus beiden Siebbein- 
labyrinthen. In beiden Siebbeinlabyrinthen ist die Schleimhaut der Konti- 
nuität nach intakt, geschwollen und gerötet. Ausräumung der Siebbein- 
zellen beiderseits, worauf sowohl die Schmerzen als auch die Sekretion und die 
Borkenbildung aufhörten. 


Fall 4. 28 Jahre alt, weiblich. 

Schnupfen seit frühester Kindheit; seit dem 17. Lebensjahre an Stelle der 
flüssigen Sekretion Borkenbildung, Kopfschmerzen, besonders im Frühjahr und 
Herbst. Die äussere Nase typisch breitbasig. Rhinoskopische Untersuchung zeigt 
nicht fötide Borken, weite Nasengänge, Muscheln klein, die Schleimhaut atrophisch, 
besonders in den hinteren Teilen der Nase. Geruchsempfindung fehlt. Operation 
zeigt beiderseits eine mukopurulente Sekretion aus den Siebbein- und Keilbein- 
höhlen. Die Schleimhaut in denselben ist überall der Kontinuität nach un- 
verletzt, gerötet und geschwollen. Nach 1Owöchiger Behandlung hat alle 
Sekretion aufgehört. 


Fall 5. 51 Jahre alt, männlich. 

Seit 10 Jahren Borkenbildung in der Nase; seit einigen Monaten Herabsetzung 
des Gehörs und Ohrensausen, Eine Untersuchung zeigt nicht fötide Borken in 
Nase und Rachen, weite Nasengänge, kleine Muscheln, die äussere Nase nahezu 
normal. 
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Freilegung des Siebbeinlabyrinths und der Keilbeinhöhlen zeigt eine muko- 
purulente Sekretion in denselben. Ausräumung. In den Nebenhöhlen ist die 
Schleimhaut überall der Kontinuität nach intakt, geschwollen und 
gerötet, Vollständige Ausheilung der Nebenhöhlenprozesse bewirkt eine Besserung 
des Tubarkatarrhs. 

Patient kam nach kaum einem Jahre zurück mit Rezidiv, Sekretion aus einigen 
Siebbeinzellen; auch haben dib subjektiven Geräusche besonders auf dem rechten 
Ohre sich wieder eingestellt. Eröffnung einiger Zellen, Pinselung, Kauterisierung 
der Schleimhaut. Besserung. 


Fall 6. 30 Jahre alt, männlich. 

Schnupfen seit frühester Kindheit, seit dem 15. Lebensjahre anstatt des 
flüssigen Sekrets Absonderung von festen, nicht übelriechenden Borken. Die bis 
dahin vorhandenen Kopfschmerzen verschwinden und treten nur im Herbst und 
Frübjahr auf, wenn das Sekret wieder reichlich und auch dünnflüssig wird. Die 
beiden mittleren Muscheln sind mit Borken bekleidet, zum Teil auch die unteren. 
Nasengänge weit, Muscheln atrophisch, am meisten in den hinteren Teilen. Nach 
Entfernung der mittleren Muschel zeigt sich, dass die Sekretion aus den Siebbein- 
zellen und aus den beiden Keilbeinhöhlen entstammt, die Schleimhaut hier 
überall erhalten, hypertrophisch, geschwollen. Nach viermonatiger Be- 
handlung hat alle Sekretion aus diesen Höhlen aufgehört und damit auch alle 
Borkenbildung in der Nasenhohle. 


Fall 7. 11 Jahre alt, weiblich. 

Seit 2 Jahren an Stelle der früher flüssigen Sekretion Bildung von festen 
Borken. Die äussere Nase ist hochgradig breitbasig. Geruchsempfindung vor- 
handen, aber geschwächt. Die ganze Nasenhöhle mit geruchlosen Borken aus- 
tapeziert. Nach Entfernung derselben sieht man, dass die Nasengänge abnorm 
weit sind, die mittlere Muschel ist vergrössert, mit hypertrophischer Schleimhaut 
bedeckt; an der unteren Muschel ist das Skelett möglicherweise etwas reduziert, 
die Schleimhaut ist jedoch deutlich hypertrophisch, hyperämisch und leicht 
blutend. Hier und da ist auch dünnflüssiges Sekret zu sehen. Punktion des 
Antrum Highmori negativ. Beobachtung zeigt Oberflachensekretion aus allen 
sichtbaren Partien der Schleimhaut der Nasenhöhle. 

2. März 1906. Abtragung der mittleren Muschel rechts. Aus dem freigelegten 
Siebbeinlabyrinth kommt mukopurulentes Sekret hervor. Die die Siebbeinzellen 
bekleidende Schleimhaut ist hochgradig hypertrophisch, in einigen Zellen ist das 
Sekret zu Krusten eingetrocknet. Auf der linken Seite derselbe Befund und dieselbe 
Behandlung. In beiden Keilbeinhöhlen mukopurulentes Sekret. Die Schleimhaut 
ist überall der Kontinuität nach intakt, geschwollen und gerötet. 

21. April 1906. Bei dieser Behandlung hat die äussere Form der Nase die- 
selbe Veränderung durchgemacht, die in Fall II, Gruppe A ausführlich beschrieben 
ist. Nach Smonatiger Behandlung trat völlige Heilung ein, 


Fall 8. 23 Jahre alt, weiblich. 

Im Alter von 17—18 Jahren fing Borkenbildung in der Nase an. Die Nase 
breitbasig. Geruchsempfindung aufgehoben. DieNasenmuscheln von Borken bedeckt, 
Nasengänge weit. Eine Freilegung und Eröffnung der Sieb- und Keilbeinhöhlen 
zeigt eine mukopurulente Sekretion aus denselben. Die Schleimhaut ist in den- 
selben überall der Kontinuität nach intakt, geschwollen und gerotet. 
Nach 3monatiger Behandlung hat die Sekretion aus den erwähnten Nebenhöhlen 
aufgehört, aber es besteht noch Borkenbildung an der lateralen Wand im mittleren 
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Nasengange. Tamponade und Sondierung ergeben Sekretion aus beiden Stirn- 
höhlen. Operation der Stirnhöhlen abgelehnt. Patientin erhielt den Rat, durch 
Menthol-Tamponade und Nasenspülung die Krustenbildung zu bekämpfen. 


Fall 9. 24 Jahre alt, weiblich. 

Seit Kindheit Schnupfen und vermehrte Schleimbildung im Halse. Seit 
mehreren Jahren ausser eitrigem Ausfluss auch Borkenbildung. Patientin kon- 
sultiert besonders wegen der starken Kopfschmerzen. 

Status praesens: 27. Oktober 1908 und folgende Tage. 

Patientin hat einen leidenden und ängstlichen Gesichtsausdruck. Sie klagt 
über rasende Kopfschmerzen, die immer vorhanden sind. Diese schweren Kopf- 
schmerzen steigern sich zuweilen zu heftigen Anfällen, so dass Patientin nicht 
das Bett verlassen kann. Patientin hat selbst bemerkt, dass nach einem schweren 
Anfall von Kopfschmerzen der Ausfluss aus der Nase zunimmt. 

Die äussere Nase ist deutlich breitbasig, gross und plump, der Nasenrücken 
schwach konkav. 

Luetische Infektion wird verneint. Bei rhinoskopischer Untersuchung sind 
auf beiden Seiten kleinere Krusten an der mittleren und unteren Muschel zu sehen, 
ausserdem eitrig-schleimiges Sekret von dünnorer Konsistenz besonders am Nasen- 
boden und im mittleren Nasengang. Kein Fötor. Geruchsempfindung besteht fort, 
ist aber bedeutend geschwächt. Die Nasengänge sind weiter als normal, die 
mittlere Muschel ist gegen das Septum gedrängt, sie reicht weit hinunter, untere 
Muschel gross, die hakenförmige Umbiegung noch vorhanden, der Abstand zwischen 
der unteren Muschel und dem Septum ist, trotzdem die Muschel eher vergrössert 
zu nennen ist, weiter als normal, der Abstand zwischen der mittleren und der 
unteren Muschel ist bedeutend grösser als in der Norm. Die Schleimhaut ist 
überall deutlich hypertrophisch. Durchleuchtung sowohl des Antrum Highmori 
als des Sinus frontalis zeigt Schatten. Eine Punktion des Antrum Highmori gibt 
positives Resultat. Luc-Cadwells Operation beiderseits nebst Abtragung der 
mittleren Muschel und Ausräumung der Siebbeinzellen. 

Eröffnung beider Keilbeinhöhlen. 

In sämtlichen Nebenhöhlen war die Schleimhaut der Kontinuität 
nach intakt, hochgradig geschwollen und gerötet. 

20. Januar 1909. Ergebnis der Behandlung ist, dass die Kopfschmerzen 
aufgehört haben, die Sekretion wesentlich abgenommen hat und die Form der 
äusseren Nase eine wesentliche Veränderung erfahren hat, indem sie an der Basis 
bedeutend schmäler, mehr vorspringend geworden ist, d. h. der der Basis der Nase 
zunächst liegende Teil der Infraorbitalgegend ist zurückgesunken. 

15. März. Rezidiv. Vermehrte Absonderung aus den noch offenen Neben- 
höhlen, schwere Kopfschmerzen. Kokainisierung. Ausspülung. Pinselung mit 
Wasserstoffsuperoxyd. 

20. April. Das Rezidiv gehoben. 

25. Oktober. Wieder Rezidiv. Behandlung wie zuvor. 

15. Februar 1910. Wieder Rezidiv. Rasende Kopfschmerzen. Bedeutende 
Sekretion von der ganzen Nasenschleimhaut, welche bedeutend geschwollen und 
gerötet ist. Die Nasengänge haben in sehr hohem Grade ihr Aussehen verändert, 
indem sie, die vorher zu weit waren, jetzt zu eng geworden sind; die hyper- 
trophische linke untere Muschel liegt dem Septum an. 


Fall 10. 15 Jahre alt, weiblich. 
Patientin hat seit der frühesten Kindheit an Nasenverstopfung, starken Kopf- 
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schmerzen, Sekretion und zeitweiliger Borkenbildung in der Nase gelitten. Seit 
ein paar Jahren schwere asthmatische Anfälle. 

Status praesens 25. April 1905 und folgende Tage: Patientin hat ein 
angstliches und leidendes Aussehen, ist blass, mit bleifarbigem Teint, offenstehen- 
dem Munde, verstrichenen Nasolabialfalten. Bei Palpation im Nasopharynx werden 
keine adenoide Vegetationen gefunden. Die äussere Nase breitbasig, deutliche 
Ozaenanase kaum über das Niveau der Jochbogen vorragend, konkaver Nasen- 
rücken, die Ethmoidalgegend ist bedeutend vorgetrieben. Bei rhinoskopischer 
Untersuchung findet man die Nasenhöhlen von nicht fötiden Borken und viel Sekret 
von dünnerer Konsistenz angefüllt. Nach Entfernung des Sekrets sieht man, dass 
die Nasengänge bedeutend erweitert sind, die mittlere Muschel gegen das Septum 
gedrängt. Siebbeinzellen sind sichtbar, ektasiert, vergrössert. Muscheln klein, 
der Abstand sowohl zwischen der unteren und der mittleren Muschel als auch der 
unteren Muschel vom Septum grösser als normal. Die Schleimhaut überall 
deutlich hypertrophisch, gerötet und geschwollen. 

Conchotomia media bilater. Abtragung der grössten und am meisten ekta- 
sierten Siebbeinzellen. Eröffnung beider Keilbeinhöhlen. In den Siebbein- und 
Keilbeinhöhlen mukopurulentes Sekret. Die Schleimhaut überall der Kontinuität 
nach intakt, gerötet und geschwollen. 

24. Mai. Der Eingriff hat einen bedeutenden Effekt gehabt. Die vorgetrie- 
bene Ethmoidalgegend ist zurückgesunken und die Breite der Nase hat abge- 
nommen, hierdurch ist die äussere Nase mehr prominent geworden. Die Naso- 
labialfalten haben angefangen hervorzutreten, die Mundatmung hat aufgehört. 
Die asthmatischen Anfälle sind beseitigt. Die Gesichtsfarbe ist gesünder geworden. 
Bei rhinoskopischer Untersuchung sind auch deutliche Veränderungen in der Form 
der Nasenhöhle zu sehen. Die laterale Wand hat sich der Mittellinie genähert, 
wodurch die untere Muschel dem Septum näher gekommen ist. Die Nasenhöhle 
hat also ein mehr normales, ein engeres Aussehen, erhalten als vor der Operation. 

Nach zeitweiliger Pinselung der Nasenschleimhaut mit Kokain-Adrenalinlösung 
und Wasserstoffsuperoxyd- und Lapislösung ist die Hypertrophie in der Schleim- 
haut gleichfalls verschwunden, Respiration und Sprache sind völlig normal gewor- 
den und die asthmatischen Anfälle sind ausgeblieben. 


Gruppe C. 
Partielle Atrophie. 


Fallı. 32 Jahre alt, männlich. 

Seit 10 Jahren vermehrte Schleimbildung im Halse; in den letzten 2 Jahren 
zeitweilige Absonderung übelriechender Borken aus der linken Nase. Patient em- 
pfindet den üblen Geruch selbst und leidet sehr unter schlechtem Geschmack. Un- 
gefähr an der Mitte der unteren Muschel eine Borke, die von deren unterem Rande 
sich nach aufwärts erstreckt und unter der mittleren Muschel verschwindet. Sie 
hat einen fötiden Geruch, von demselben Charakter wie bei Ozaena. Nach Ent- 
fernung der Borke sieht man eine rinnenförmige Vertiefung an der Stelle, wo die 
Borke gesessen hat. Die Schleimhaut ist an dieser Stelle hyperämisch, leicht 
blutend, im übrigen ist sie normal, von normalem Glanz und Feuchtigkeit. Bei 
Pinselung mit Kokain-Adrenalin tritt dieser Unterschied noch deutlicher hervor. 
Beim Eindrücken der Schleimhaut mit der Sonde hat man das Gefühl, in ein Pol- 
ster zu drücken. Nach Fortnahme eines Teiles der mittleren Muschel gelingt es, 
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eine mit Watte umwickelte Sonde in dieKieferhöhle einzuführen und etwas äusserst 
übelriechendes Sekret herauszubefördern. Die Kieferhöhle wird nach Luc-Cadwell 
eröffnet; es findet sich Karies der Wände. Einen Monat nach der Operation hat 
alle Sekretion aufgehört. Nach einem Jahre hatte ich Gelegenheit, den Patienten 
wieder zu sehen. Alle Sekretion ist nach wie vor verschwunden. Bei rhinosko- 
pischer Untersuchung ist, wie vorher, die rinnenformige Vertiefung zu sehen. Die 
Schleimhaut ist jedoch an dieser Stelle nicht mehr hyperämisch, sondern im 
Gegenteil blasser als an den übrigen Teilen der Nasenhöhle, sie ist auch deutlich 
dünner. Bei Pinselung mit Kokain-Adrenalin bleibt diese Partie blasser als die 
übrige Schleimhaut. 


Fall 2. 27 Jahre alt, weiblich. 

Patientin leidet seit 4 Jahren nach einer schweren Influenza an zuerst dünn- 
flüssiger eitriger Absonderung, seit ein paar Jahren an Borkenbildung in der 
Nase. Bei hinterer Khinoskopie sieht man auf der rechten Seite Borken in der 
Choane, die schwach fötid riechen. Die Schleimbaut, die in den vorderen Teilen 
der Nasenhöhle normal ist, ist in den borkenbelegten hinteren Teilen hyperämisch, 
sukkulent, atrophisch. Nach Entfernung eines Teiles der mittleren Muschel kann 
in den hinteren Siebbeinzellen auf der rechten Seite ein Herdprozess mit Karies 
konstatiert werden. In den nun besser freigelegten hinteren Partien der rechten 
Nasenhöhle sieht man nun deutlich, dass die Atrophie der Nasenschleimhaut aus- 
schliesslich auf diejenigen Partien beschränkt ist, die früher mit Borken bedeckt 
waren, und zwar waren nur die Partien borkenbelegt, die sich unterhalb des 
Herdes befunden hatten. | 


Fall 3. 35 Jahre alt, weiblich. 

Patientin hat seit vielen Jahren an „Rachenkatarrh“, Trockenheit im Halse 
mit Borkenbildung gelitten. Bei rhinoskopischer Untersuchung sieht man auf der 
rechten Seite die hinteren Ränder der mittleren und unteren Muschel borken- 
bekleidet. An dor hinteren Pharynxwand ein dünner, hautartiger Belag. Die 
Schleimhaut an der hinteren Pharynxwand dünn, glatt und glänzend, an den 
hinteren Rändern der rechten mittleren und unteren Muscheln atrophisch; man 
erkennt dies bei der Rhinoscopia post. durch einen Vergleich mit der anderen 
Seite. Man sieht deutlich, dass die rechte Choane weiter ist als die linke. Bei 
vorderer Rhinoskopie sind auf beiden Seiten normale Verhältnisse zu sehen. Nach 
Abtragung des unteren Teiles der mittleren Muschel kann ein Herdprozess mit 
Karies in den hinteren Siebbeinzellen nachgewiesen werden. Man konstatiert 
wieder, dass die Atrophie der Schleimhaut auf die Partien beschränkt ist, die un- 
mittelbar unterhalb der erkrankten Siebbeinzellen gelegen und mit Borken bedeckt 
gewesen waren. Nach dreimonatiger Behandlung hörte die Sekretion auf, worauf 
auch die Symptome seitens des Pharynx verschwanden. 


Fall 4. 36 Jahre alt, männlich. 

Patient hat etwa seit dem 16. Lebensjahr an Nasenkrankheit gelitten, die 
zuerst in Ausfluss aus der linken Nase, später in Bildung halbfester Klümpchen 
daselbst sich äusserte. Im Alter von 23 Jahren wurde ihm in Berlin die Kieferhöhle 
angebohrt und dann täglich 3 Wochen lang ausgespült, worauf die Behandlung 
abgebrochen werden musste. Während es anfangs schien, als ob unter den 
Spülungen eine Besserung eintrat, wurde bald darauf der Zustand schlimmer, als 
er vordem gewesen war. Während vor der Operation die Absonderung schleimig- 
eitrig gewesen war und nur in grossen Zwischenräumen eine kleine nicht übel- 
riechende Borke ausgestossen wurde, zeigten sich jetzt grosso grünliche Borken, 
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deren Geruch vom Patienten selbst, wie von seiner Umgebung wahrgenommen 
wurde. 

Status praesens 13. April 1905 und folgende Tage. Patient ist ein 
kräftig gebauter, etwas magerer Mann, die Gesichtsfarbe ungesund, er klagt 
über Kopfschmerzen, Nasenverstopfung, aber vor allem über den schrecklichen 
Gestank, den ihn selbst und auch seine Umgebung belästigt. Die äussere Nase 
schmal, mit hohem Nasenrücken, wohlgestaltet. Geruchsempfindung noch vor- 
handen, ist möglicherweise etwas herabgesetzt. Es ist starker Fötor von deutlich 
ozaenösem Charakter wahrzunehmen. Bei der rhinoskopischen Untersuchung sind 
auf der rechten Seite völlig normale Verhältnisse zu sehen. Auf der linken Seite 
sieht man (Patient hatte die Weisung erhalten vor der Untersuchung nicht durch 
Spülung die Borken wegzuschaffen) eine grosse, dicke, die ganze Nasenhöhle aus- 
tapezierende Borke. Nach Entfernung sieht man die mittlere Muschel mit hyper- 
tropbischer Schleimhaut bekleidet, von ungefähr normaler Grösse. 

Die untere Muschel ist in ihrer vorderen Hälfte auf eine niedrige Leiste re- 
duziert, in ihrer hinteren Hälfte ebenfalls erheblich verkleinert, so dass der untere 
Nasengang eine abnorme Weite erhält; bekleidet ist sie mit einer dünnen, atrophi- 
schen, sukkulenten, leicht blutenden Schleimhaut. Bei weiterer Beobachtung sieht 
man, dass das Sekret punktweise auf der sukkulenten Schleimhaut wiedergebildet 
wird, sich aber in grösserer Menge im mittleren Nasengang sammelt. Punktion 
und Ausspülung des linken Antrum Highmori gibt putriden Eiter. Aufmeisselung 
des Antrum von der Fossa canina aus mit Anlage einer breiten Kommunikation 
nach der Nasenhöhle (Luc-Cadwoll). Die Wände der Höhle sind in ihrem 
ganzen Umfang kariös. An den Stellen, wo die Schleimhaut erhalten ist, ist diese 
hypertrophisch, hier und da reichlich mit stark blutenden Granulationen besetzt. 

Nach nahezu fünfmonatiger Nachbehandlung der Höhle mit Aetzung der stetig 
wiederkehrenden üppigen Granulationen trat vollständige Heilung ein. 


Gruppe D. 
Abgelaufene Fälle. 


Fall 1. 60 Jahre alt, weiblich. 

Konsultiert wegen Abnahme des Hörvermögens. Gibt an, in ihrer Jugend 
bis über das 40. Lebensjahr hinaus an Absonderung übelriechender Kügelchen ge- 
litten zu haben; ist angeblich von einem Kurpfuscher durch „Nasenmassage“ ge- 
heilt worden, 

Status praesens 15. März 1904: Auf beiden Ohren Otitis med. cat. chron. 
—- Otitis intern. Bei rhinoskopischer Untersuchung ist nirgends das geringste An- 
zeichen von Sekretion zu sehen. Die Nasengänge sind äusserst weit, die hintere 
Pharynxwand in grossem Umfange sichtbar, auch die Tubarmündung sichtbar. 
Die mittlere Muschel auf beiden Seiten dem Septum angenähert, Siebbeinzellen 
sichtbar. Die untere Muschel auf eine niedrige Leiste reduziert. Die Schleimhaut 
hat fast ihren Charakter eingebüsst, ist grauweiss von Farbe, dünn. 

Patientin gibt an, nicht die geringsten Beschwerden durch die Weite ihrer 
Nase zu haben. 

Fall 2. 54 Jahre alt, weiblich. 

Patientin, die wegen einer doppelseitigen Otorrhoe konsultiert, gibt an, in 
der Jugend an einer schweren Nasenkrankheit mit Ausstossung übelriechender 
Borken gelitten zu haben, vor etwa 10 Jahren hörte die Krankheit von selber auf. 
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Bei rhinoskopischer Untersuchung ist nirgends Sekret zu sehen. Die Nasen- 
gänge sehr weit, die Muscheln atrophisch, die Schleimhaut dünn, grauweiss, 
glänzend. 

Fall 3. 48 Jahre alt, männlich. 

Patient, welcher wegen herabgesetzten Gehörs konsultiert, hat auf beiden 
Seiten Otitis cicatricea. Im Alter von 15 bis 30 Jahren litt Patient an Bildung 
übelriechender Borken in der Nase, die in letzterer Zeit von selber aufhörte. 

Bei rhinoskopischer Untersuchung ist nirgends in der Nasenhöhle Sekret zu 
sehen. Nasengänge weit, Muscheln und Schleimhaut atrophisch. 

Fall 4. 45 Jahre alt, weiblich. 

Patientin, welche wegen einer schweren Pares. musc. intern. laryng. kon- 
sultiert, gibt an, dass sie von Jugend auf an ihrer gegenwärtigen Krankheit ge- 
litten hat, die sie mit einem schweren Nasenleiden in Zusammenhang bringt, das 
sie in ihrer Jugend gehabt hat und das in Absonderung übelriechender Borken 
bestand. Seit ungefähr 15 Jahren hat die Nasenkrankheit von selber aufgehört. 
Bei rhinoskopischer Untersuchung ist nirgends Sekret zu sehen. Nasengänge weit, 
Muscheln und Schleimhaut atrophisch. 


Die operativ entfernten Muscheln, Siebbeinzellen und Teile der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle habe ich einer mikroskopischen Untersuchung 
unterzogen. Ich habe dabei gefunden: 

Dass der in Frage kommende Prozess sich über die ganze Fläche 
der Nasenhöhle erstreckt. Ich habe vom vorderen Rand der mittleren 
Muschel bis einschliesslich der vorderen Wand der Keilbeinhöhle untersucht. 

Die pathologisch - anatomische Untersuchung bestätigt demnach das 
Resultat der klinischen Untersuchung, dass die Sekretion von der ganzen 
Fläche der Schleimhaut erfolgt. Es ist demnach kein Herdprozess, wie 
Grünwald annimmt, sondern ein Oberflichenprozess, wie B. Frankel meint. 


Die mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut hat ergeben: 

Dass der Prozess, der in der Schleimhaut sich abspielt, ein chronisch- 
entzündlicher Prozess ist und dass dieser entzündliche Prozess unter 
mehreren verschiedenen Formen auftritt. Bald erscheint er unter dem Bilde 
eines eiterigen Katarrhs, bald in Form einer Rundzelleninfiltration, 
bald wie eine fibrinöse Entzündung, bald wieder wie ein indurativer 
Prozess mit Bindegewebsneubildung. 


Ausserdem habe ich wie alle Forscher vor mir eine Epithelmetaplasie 
gefunden; das Epithel ist in kubisches oder Plattenepithel umgewandelt, 
die oberen Schichten oft verhornt. Die Drüsen sind sowohl der Grösse wie 
der Zahl nach verringert. Ich habe ferner sowohl eine körnige als auch 
fettige und kolloide Degeneration des Epithels gefunden. \ 

Im Knochengewebe habe ich bisweilen, nicht in allen Fällen, eine 
rarefizierende OÖsteitis angetroffen, gekennzeichnet durch Auftreten von 
Howshipschen Lakunen mit zahlreichen Osteoklasten. Diese rarefizierende 
Osteitis war von verschiedener Intensität, von dem Bilde einer typischen 
lakunären Resorption bis zu einem Prozess, der nur dadurch gekennzeichnet 
war, dass die Kerne des Knochengewebes sich nicht färben hessen. 
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Ferner habe ich das Sekret untersucht; dasselbe hat in allen Fällen 
Eiterkörperchen enthalten, jedoch waren diese in sehr wechselnder 
Zahl vorhanden. Im übrigen enthielt das Sekret in gewissen Fällen Mucin, 
in anderen Fällen Fibrin, ferner Fettkiigelchen, abgestossene Epithelzellen, 
Detritusmasse. 

Was haben nun die mitgeteilten Krankengeschichten gezeigt? 

1. Dass Nebenhöhlenprozessein sämtlichen Fällen vorlagen, 
demnach nicht nur in atypischen, der sogen. Grünwaldschen 
Form angehörigen, sondern auch in typischen, der sog. Fränkel- 
schen Form angehörigen Fällen von Ozaena, ferner, dass mit 
der Ausheilung oder Besserung der Nebenhöhleneiterung ein 
Aufhören oder Nachlassen der Symptome, die das klinische 
Bild der Ozaena bilden, eingetreten ist. 

2. Dass das Sekret bei der sog. Fränkelschen Form von 
Ozaena schon in den Siebbeinzellen zu Borken eintrocknet 
und dass dies die Ursache davon ist, dass man kein Sekret aus 
jenen fliessen sieht, weshalb die Diagnose des Nebenhöhlen- 
prozesses nicht gestellt werden kann, ohne dass durch einen 
operativen Eingriff die Nebenhöhle freigelegt und eröffnet wird. 

3. Dass ebenso wie bei der atrophischen Rhinitis ein be- 
stimmter klinischer Unterschied zwischen einer fötiden und 
einer nicht fötiden Form vorhanden ist, ebenso ein bestimmter 
pathologisch-anatomischer Unterschied zwischen diesen beiden 
Formen vorliegt und zwar derart, dass bei der fötiden Form ein 
ulzeröser Prozess in den Nebenhöhlen mit Verfärbung des 
Knochengewebes angetroffen wird, während bei der nicht fötiden 
Form die Schleimhaut in den Nebenhöhlen zwar chronisch ent- 
zündet aber der Kontinuität nach intakt ist, oder wenn die 
Schleimhaut zerstört ist, das Knochengewebe noch weiss, glatt 
und glänzend ist. 

4. Dass der kariöse Prozess in diesen Fällen nicht durch 
Sondierung hat nachgewiesen werden können, weil das einge- 
trocknete Sekret an dem kariösen Knochen fest anhaftete, ge- 
rade wie die Borke in der Nasenhöhle, wodurch es unmöglich 
wird, den blossliegenden Knochen mit der Sonde zu fühlen. 

5. Dass Muschelatrophie und abnorme Weite der Nasengänge 
nicht ein und dasselbe sind, sondern dass weite Nasengänge vor- 
handen sein können, lange bevor irgend welche Atrophie, sei 
es des Muschelskeletts oder der Schleimhaut eingetreten ist, 
ja, es kann sogar dabei eine Hypertrophie der Schleimhaut vor- 
handen sein. 

Nach dieser orientierenden Zusammenfassung der wichtigsten in meinen 
Krankheitsfällen gemachten Beobachtungen werde ich die vier Kardinal- 
symptome und ihre Pathogenese im Detail besprechen. 

Archiv für Laryngologie. 26. Rd. 1. Heft. S 


114 Rundström, Ethmoiditis purulenta exulcerans cum rhinitide atrophica. 


ı. Der Fötor. 


Der Fötor ist das Symptom, das der Krankheit ihren Namen gegeben 
hat, er ist auch das markanteste Symptom und ist schliesslich diejenige 
Erscheinung, die für den Patienten am unangenehmsten ist. 

Ich pflichte denen bei, die den Fötor bei Ozaena für einen typischen 
halten; hat man ihn erst einmal gerochen, so erkennt man ihn leicht 
wieder. Dagegen kann ich keinen Unterschied finden zwischen dem Fötor 
bei einfacher Ozaena und Ozaena syphilitica. Haben doch beide auch die 
gleiche Ursache, nämlich kariöse Prozesse im Knochen. Während aber der 
Fötor bei Ozaena syphilitica bei den schweren und offenkundigen Destruk- 
tionen, die sich hier finden, durchaus nicht merkwürdig erscheint, müssen 
wir ihn unbegreiflich finden bei einem „Nasenkatarrh olıne ulzerösen de- 
struktiven Charakter“, wie Fränkel die Ozaena nennt. 

Die Krankengeschichten in Gruppe A zeigen jedoch, dass in sämt- 
lichen Fällen eine Zerstörung der Schleimhaut in mehr oder minder grossem 
Umfang stattgefunden hat und eine Verfärbung des Knochens in den Wänden 
der Nebenhöhlen eingetreten ist. Sie zeigen ausserdem, dass ein bestimmtes 
Verhältnis zwischen dem Fötor und der Ausdehnung des kariösen Prozesses 
vorhanden ist. So wurde in den Fällen 1, 3, 4 und 10, wo der Gestank so 
stark war, dass er auf ein paar Meter Entfernung wahrgenommen werden 
konnte, ein ulzeröser Prozess in sämtlichen Nebenhöhlen der Nase vor- 
gefunden, während in Fall 11, wo Fötor nicht einmal dicht vor dem 
Patienten zu verspüren war, sondern nur wenn man eine herausgenommene 
Borke sich dieht unter die Nase hielt, der kariöse Prozess nur auf ein paar 
Siebbeinzellen der einen Seite beschränkt war. Der Umstand allein, dass 
ein kariöser Prozess vorliegt, ist jedoch nicht ausreichend, um das Auftreten 
des Fötors zu bedingen. Das Sekret muss ausserdem zu Borken eintrocknen. 
Die tägliche Erfahrung lehrt uns Rhinologen ja, dass es Sinusitiden mit 
Karies ohne Fötor gibt. Noch deutlicher aber zeigen die Fälle A7 und 18, 
dass ein weiteres Moment vorhanden sein muss, wenn der Fötor auftreten 
soll. In diesen Fällen ist das typische Bild der Ozaena mit allen vier 
Kardinalsymptomen zu finden. Sobald die Patienten sich „erkälten“, tritt 
ein akutes Aufflammen des Prozesses ein, die Sekretion verändert ihren 
Charakter, sie wird reichlicher und mehr dünnflüssig, die Borkenbildung 
und mit ihr der Fötor hören auf. Nach ein paar Wochen geht die akute 
Exazerbation zurück, die Borkenbildung stellt sich wieder ein und mit. ihr 
der Fötor. 

Es sind demnach zwei Momente, welche vorhanden sein müssen, wenn 
der charakteristische Fötor auftreten soll: 

1. das Sekret muss von einer kariös-nekrotischen Knochenfläche her- 
stammen; 

2. dieses Sckret muss zu Borken eintrocknen. 

Diese beiden Momente treffen sowohl bei Ozaena simplex als bei 
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Ozaena syphilitica zu, daher hat auch der Fötor bei diesen beiden Krank- 
heitsformen den gleichen Charakter. Zwischen beiden Krankheiten ist aber 
der ausgesprochene Unterschied vorhanden, dass bei Syphilis der ulzeröse 
Prozess, obgleich er auch die Wände der Nebenhöhlen ergreifen kann, doch 
sich mit Vorliebe in der Nasenhöhle, sowohl an den Muscheln als auch 
speziell am Septum abspielt. Bei Syphilis ist es demnach sehr leicht zu 
konstatieren, dass ein ulzeröser Prozess vorliegt; bei Ozaena simplex da- 
gegen ist ein ulzeröser Prozess nur in den Nebenhöhlen vorhanden. 


2. Die abnorme Weite der Nasengänge. 


In der rhinologischen Literatur werden die Ausdrücke „Atrophie“, 
„atrophischer Zustand in der Nase“, abwechselnd mit „weiten Nasengängen“ 
angewendet. Einige Autoren sprechen nur schlechtweg von Muschelatro- 
phie, andere wiederum machen einen Unterschied zwischen der Atrophie 
des Muschelskeletts und der Atrophie der Schleimhaut. 

Wie ich in meinen Krankengeschichten zu zeigen versucht habe, sind 
diese beiden Begriffe, die weiten Nasengänge und die Atrophie zwei ver- 
schiedene Dinge. Die vermehrte Weite der Nasengänge ist nämlich nicht 
ausschliesslich durch eine Atrophie des Nasenskeletts oder der Schleimhaut 
bedingt, man kann im Gegenteil weite Nasengänge bei hypertrophischer 
Schleimhaut und ohne reduziertes Muschelskelett finden. Das klinische 
Bild: Fötor, weite Nasengänge, Borkenbildung und Veränderung der äusseren 
Form der Nase kann völlig ausgeprägt sein, bevor noch irgend welche 
Atrophie sich hat ausbilden können. Siehe die Fälle Gruppe A, 2, 5, 15. 

Die erste und früheste Ursache der abnormen Weite der 
Nasengänge ist Sekretretention in den Siebbeinzellen während 
der frühen Kindheit, wo das Gewebe noch weich und nachgiebig 
ist. Durch diese Sekretretention wird das Siebbeinlabyrinth 
ektasiert und vergrösssert, es wirkt dann wie ein Keil zwischen der 
mittleren Muschel und der lateralen Nasenwand, drängt jene gegen das 
Septum und diese nach aussen, so dass auch eine Veränderung der äusseren 
Nase zuwege gebracht wird. Durch die Auswärtsverdrängung der late- 
ralen Nasenwand wird die mittlere und untere Muschel mehr vom 
Septum entfernt, als es normal ist; auf solche Art erhalten sowohl der 
untere als auch der mittlere Nasengang eine vermehrte Weite. 

Diese Ektasierung der Siebbeinzellen und dadurch bedingte 
Erweiterung der Nasengänge ist das Wesentliche und Primäre 
bei dieser Nasenkrankheit, hieraus entwickeln sich später alle 
übrigen Symptome. 

Diese Verhältnisse sind am deutlichsten klargelegt durch die Krank- 
heitsfälle 2, 5, 15 und 16 der Gruppe A wie auch die Fälle 5 und 8 der 
Gruppe B. 

In diesen Fällen zeigt der Rückgang des Symptomes nach dem 
operativen Eingriff, wie das Symptom entstanden war. Nachdem die 
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mittlere Muschel und grössere oder kleinere Teile des Siebbeinlabyrinths 
entfernt worden waren. sank die laterale Nasenwand an ihren ursprüng- 
lichen Platz zurück, die untere Muschel näherte sich wieder dem Septum 
und das Resultat des operativen Eingriffes war, dass die Weite der Nasen- 
giinge abnahm, während man statt dessen hätte erwarten sollen, dass sie 
noch zunehmen würde So kommt das erste Symptom, die Weite der 
Nasengänge zustande und damit ist die Bedingung geschaffen für die Ent- 
stehung des zweiten Symptoms, das Eintrocknen des Sekretes. — Die ab- 
norme Weite, welche die Nasengiinge durch die Ektasierung der Siebbein- 
zellen erhalten, nimmt dann noch mehr zu infolge der später auftretenden 
Atrophie der Schleimhaut und des Muschelskeletts. Durch das in den 
Nebenhöhlen gebildete und aus denselben herausfliessende Sekret wird jahr- 
zehntelang eine intensive chronische Entzündung der Schleimhaut in der 
Nasenhöhle unterhalten. Man vergleiche in Fall 1, Gruppe A wie die 
Rhinitis abnimmt und wieder zunimmt, je nachdem das Sekret beseitigt 
oder am Platze belassen wird. Diese Entzündung führt infolge der dege- 
nerativen Prozesse, die sie in den Drüsen und dem Stroma der Sehleimhaut 
hervorruft, zu Atrophie, wie dies von mehreren Verfassern beschrieben ist 
(Krause, Seifert und Kahn u. a.). 

Im Knochengewebe habe ich, wie bereits erwähnt wurde, eine rarefi- 
zierende Osteitis konstatiert, gekennzeichnet durch das Auftreten von 
Howshipschen Lakunen mit zahlreichen Osteoklasten. 

Die histologischen Bilder, auf welche hin ich die Diagnose einer 
rarefizierenden Osteitis gestellt habe und die ich nur in den Fällen an- 
getroffen habe. in denen der Entzündungsprozess in der Schleimhaut eine 
grössere Intensität hatte, gleichen völlig denjenigen, welche Cholewa und 
Cordes bei Ozaena beschrieben haben und stimmen auch mit denjenigen 
überein, welche Hajek bei der purulenten Ethmdiditis gefunden hat. Aber 
während Cholewa und Cordes in dieser rarefizierenden Osteitis das 
Primäre und Wesentliche der Ozaena sehen und diese für eine lokale 
Osteomalacie halten, bin ich auf Grund von klinischen Beobachtungen der 
Meinung, dass diese Osteitis gerade wie die Rhinitis eine sekundäre Er- 
scheinung ist. 

Die Gründe, weshalb ich diese Osteitis für etwas Sekundäres halte, sind: 

1. Sie kann nicht die Ursache der Ozaena sein, weil es völlig aus- 
gebildete Ozaenafälle gibt, bei denen die vier Hauptsymptome Fötor, weite 
Nasengänge usw. vorhanden sind, ohne dass irgendwelche Atrophie des 
Muschelskeletts vorliegt. Fall 2, 5. 

2. In den Fällen (Fall 1, 2, 3, 4, Gruppe C), in denen nur eine 
Nebenhöhle ergriffen war und Borkenbildung nur an einer zirkumskripten 
Stelle in der Nasenhöhle vorhanden war, wurde Atrophie nur an dieser 
umschriebenen Stelle vorgefunden. Der Ort der Atrophie und der der 
Borkenbildung waren vollständig identisch. 
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3. Die Sekretion. 


In Bezug auf die Sekretion sind von den Vertretern der verschiedenen 
Theorien zwei Fragen gestellt und in verschiedener Weise beantwortet 
worden. 

1. Woher stammt das Sekret? 

2. Warum trocknet dasselbe zu Borken ein? 

Die erste Frage wird von B. Fränkel, Zuckerkandl u.a. m. dahin 
beantwortet, dass eine Flächensekretion vorliege, das Sekret von der ganzen 
Oberfläche der Nasenschleimhaut stamme; der hauptsächliche Prozess spiele 
sich in der Haupthöhle der Nase ab, er könne sich aber auch in die 
Nebenhöhlen hinein erstrecken. Die zweite Gruppe von Forschern dagegen 
(Weber, Michel, Grünwald u. a. m.) nehmen einen Herdprozess an. 
Nach ihnen wird das Sekret in einer der Nebenhöhlen gebildet, fliesst in 
die Haupthöhle der Nase und trocknet hier ein. In Bezug auf diese Frage 
möchte ich besonders auf Fall I Gruppe A verweisen, wo die Beobachtung 
der Wiederbildung des Sekrets am detailliertesten beschrieben ist. 

Da, wie ich in meinen Krankengeschichten gezeigt habe, in den aus- 
geprigtesten und typischsten Fällen eine Pansinusitis, d. h. ein Prozess in 
den sämtlichen Nebenhöhlen vorgelegen hat. und da ausserden das von diesen 
stammende Sekret eine chronische Entzündung in der ganzen Schleimhaut 
der Haupthöhle der Nase hervorgerufen und unterhalten hat, so bestätigen 
diese Beobachtungen die Richtigkeit der Ansichten B. Fränkels und 
Zuckerkandls, dass bei Ozaena eine Flächensekretion vorliegt. 

Dagegen widersprechen meine Beobachtungen der Ansicht B. Fränkels, 
dass die Erkrankung ihren Hauptsitz in der Nasenliöhle hat und sich von 
hier aus auf die Nebenhöhlen ausbreiten kann. Schon die Beobachtung, 
dass nach einer sorgfältigen und behutsamen Reinigung der Nasenhöhle die 
Sekretion wesentlich abnimmt, um wieder zuzunehmen, sobald die Borken 
wieder ihren reizenden Einfluss ausüben können, zeigt, dass der Prozess in 
der Haupthöhle der Nase sekundärer Art ist. Aber dies wird noch ein- 
dringlicher dadurch gezeigt, dass mit der Heilung des Nebenhöhlenprozesses 
alle Sekretion in der Haupthöhle aufhört. 

Meine Untersuchungen haben demnach gezeigt, dass die erste der oben 
gestellten Fragen so zu beantworten ist: Das Sekret stammt bei den völlig 
typischen Ozaenafällen sowohl aus den Nebenhöhlen als auch von der 
Schleimhaut in der Haupthöhle der Nase, es handelt sich um eine 
Flächensekretion. 

In den atypischen Fällen dagegen, von welchen es alle möglichen 
Uebergänge gibt, je nachdem eine grössere oder kleinere Anzahl Neben- 
höhlen ergriffen ist, wird der Prozess mehr und mehr eine Herdsekretion; 
in Fall 1, Gruppe C z.B. ist nur eine Nebenhöhle ergriffen und hier 
findet sich eine sekundäre atrophische Rhinitis nur unmittelbar unterhalb 
der kranken Nebenhöhle: In diesem Fall kann man mit vollem Recht von 
einer Herdsekretion sprechen. 
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Was die zweite Frage anbelangt. so stimmen die Ansichten der Forscher 
mehr überein. Die weiten Nasengänge und die veränderte Beschaffenheit 
des Sekretes werden als die ursächlichen Momente bezeichnet. Meine 
Untersuchungen bestätigen dies. 


4. Die Veränderungen der Form der äusseren Nase und der 
benachbarten Teile des Gesichts. 


Ein Anzahl Forscher hat die Veränderungen der äusseren Form der 
Nase als Ausdruck einer Entwicklungshemmung aufgefasst (Kayser, 
Meisser). Andere wiederum haben darauf aufmerksam gemacht, dass die 
Ozaena ausschliesslich oder hauptsächlich bei Brachy- und Chamaeprosopen 
vorkommt, und dass hierbei auch Platyrrhinie sich findet. Diese Gesichts- 
und Nasenform sollte nicht die Ursache der Ozaena sein, wohl aber ein 
für die Entstehung derselben prädisponierendes Moment. Krieg beschreibt 
diese durch Entwicklungshemmung verursachte Nasenform wie folgt: Die 
Nasenbeine sind anstatt dachartig mit nach vorwärts gerichtetem Winkel 
neben einander gelegt zu sein, platt oder konkav neben einander gelegt. 
Diese Beschreibung Kriegs stimmt recht wohl mit meinen Beobachtungen 
überein, aber ich ziehe einen ganz anderen Schluss, als er aus dieser Be- 
obachtung oder richtiger aus der Veränderung, welche die äussere Nase 
nach dem operativen Eingriff erfahren hat, den ich zur Eröffnung und 
Freilegung der Siebbeinzellen vornahm. Um die Beschreibung zu er- 
leichtern, will ich die Zeichnung zu Hilfe nehmen. 

Der Durchschnitt in der Höhe der Ethmoidalgegend, d. h. ungefähr 
1—1!/, em unterhalb der Nasenwurzel bildet bei der normalen und wohl- 
gestalteten Nase in grossem gesehen ein gleichschenkliges Dreieck, mit 
einem spitzen vorderen Winkel A und mässig stumpfem Angulus naso- 
facialis B. Der Winkel C, den die laterale Wand der Nase mit der Basis 
bildet, ist spitz, die Basis ist ungefähr gleich gross oder kleiner als die 
Höhe. Beim Querschnitt der Ozaenanase dagegen erhält man ein Dreieck 
von ganz anderer Art: Hier ist der vordere Winkel stumpf, der Angulus 
nasofacialis ist bedeutend stumpfer als normal, die Basis ist bedeutend 
grösser als die Höhe, der Winkel, den die Seite der Nase mit der Basis C 
bildet, ist spitz. Ich habe gefunden, dass diese Nasenform eine direkte 
Folge des Krankheitsprozesses in der Nasenhöhle ist. 

Ein ganz anderes Aussehen hat die syphilitische Sattelnase. Diese ist 
ja häufig gerade in der Wohe der Ethmoidalgegend so eingesunken, dass 
sie sich gar nicht über das Niveau des Gesichts erhebt, ist aber die Zer- 
störung nicht so weit gegangen, so ist wenigstens die laterale Wand ein- 
gesunken, so dass sie eine konkave Linie zeigt. Die erstere Form der 
Ozaenanase oder. wie ich sie nenne, die breitbasire Nase ist durch einen 
Retentionsprozess hervorgerufen, während die andere Nasenform, die syphi- 
litische Sattelnase, durch einen Destruktionsprozess bedingt ist. 

Diese eben beschriebene Veränderung in der Form der äusseren Nase 
habe ich verursacht gefunden durch dieselben Veränderungen der Siebbein- 
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zellen, die bei der Entstehung der weiten Nasengänge beschrieben wurden. 
Durch die ektasierten Siebbeinzellen wird die laterale Nasenwand nach 
aussen gedrängt und auf diese Weise die Basis der Nase vergrössert. Dass 
dies der Fall ist, wird dadurch bewiesen, dass nach Eröffnung und Weg- 
nahme der Siebbeinzellen und dadurch bedingte Abnahme der Spannung 
bei jüngeren Individuen, bei denen das Gewebe noch weich und nach- 
viebig ist, die laterale Nasenwand mehr oder weniger an ihren natürlichen 
Platz zurücksinkt und die äussere Nase eine der Norm sich annähernde 


SAG 


Fig.C a a 


Form annimmt. Aber, wie aus der schematisch gezeichneten Figur C er- 
sichtlich, wird nicht nur Punkt b nach Punkt a verlegt, sondern auch die 
Linie b—b! verschiebt sich nach a—a!, d. h. nicht nur die Basis der 
Nase wird schmäler, sondern der der Ethmoidalgegend zunächst liegende 
Teil der Regio infraorbitalis sinkt ebenfalls zurück. 

Wie vorstehend erwähnt wurde, haben die Untersuchungen Kaysers, 
Meissers u. a. gezeigt, dass ein grosser Prozentsatz der Ozaenakranken 
Brachy- und Chamaeprosopen sind. Da kein Grund dafür vorliegt, warum 
Nebenhöhlenprozesse bei Personen mit breiten Gesichtern häufiger sein 
sollten als bei Personen mit schmalen Gesichtern, sich dagegen aber recht 
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wohl denken lässt, dass ein von Sekret ektasiertes Siebbeinlabyrinth während 
der Kinderjahre die Form eines im Wachstum ` begriffenen Gesichtsskeletts 
beeinflussen kann, so ist es nicht unmöglich, dass dieser Krankheitsprozess 
denselben Einfluss auf die Formbildung des Gesichts ausüben kann wie 
auf die der Nase. Wir kommen so zu der Annahme, dass die Nasenkrank- 
heit die Ursache der Breite des Gesichts und nicht, wie die erwähnten 
Autoren meinen, das Umgekehrte der Fall ist. 

Irgendwelche Beobachtungen, die diese Vermutung bestätigen, sind je- 
doch nicht von mir gemacht worden. 

Was ist demnach Ozaena? 

Ozaena ist das klinische Bild, das durch einen chronisch- 
entzündlichen Prozess in der die Siebbeinzellen auskleidenden 
Schleimhaut entsteht, welcher gewöhnlich unter der Form des 
eiterigen Katarrhs verläuft und infolge Verschlusses der Aus- 
führungsgänge zu einer Sekretretention in den Zellen führt. 
Diese Sekretretention bewirkt in den Kinderjahren, in denen 
das Gewebe weich und nachgiebig ist, eine Ektasie und Ver- 
grösserung des Siebbeinlabyrinths und dadurch eineErweiterung 
der Nasengänge und eine Veränderung der äusseren Form der 
Nase. Durch den inflammatorischen Prozess und den vermehrten 
Druck inden Nebenhöhlen wird die Schleimhaut zerstört, worauf 
der Prozess auf das Knochengewebe übergeht. Infolge der ver- 
mehrten Weite der Nasengänge und des Reichtums des Sekrets 
an geformten Elementen trocknet dieses ein und zwar zuerst in 
der Haupthöhle der Nase, dann auch in den Siebbeinzellen. 
Durch den starken Reiz, den das zu Borken eingetrocknete Se- 
kret auf die Schleimhaut in der Nasenhöhle ausübt, wird in 
dieser ein entzündlicher Prozess hervorgerufen und unterhalten. 
Von der Schleimhaut wird dieser Prozess auf den darunter 
liegenden Knochen weitergeleitet und ruft in ihm eine rare- 
fizierende Osteitis hervor. 

Kurz ausgedrückt ist demnach die Ozaena simplex oder Rhinitis chro- 
nica atrophicans foetida nichts anderes als eine ulzeröse Ethmoiditis, die 
sekundär eine atrophische Rhinitis zur Folge hat. 

Was die nicht fötide Form anlangt, bei der also die Hauptsymptome 
nur sind: Borkenbildung, Weite der Nase, Deformität der äusseren Nase, 
so zeigen die Krankengeschichten der Gruppe B, dass diese drei Symptome 
hier in ganz derselben Weise entstanden sind, wie bei der fötiden Form. 
Warum das vierte Symptom, der Fötor, in diesen Fällen fehlt, darüber 
geben gleichfalls diese Krankengeschichten Aufschluss. In diesen Fällen 
ist nämlich die Schleimhaut bis auf zwei Ausnahmen der Kontinuität noch 
intakt gewesen. In den beiden Fällen, in denen die Schleimhaut zerstört 
war und dennoch der Fötor fehlie, war der Knochen noch gesund. 

Die nicht fötide Form der Ozaena oder Rhinitis chronica atrophicans 
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non foetida ist also eine purulente Ethmoiditis, die sekundär eine atrophi- 
sche Rhinitis im Gefolge hat. 

Ich habe es demnach für am zweckmässigsten gehalten den alten 
Namen Ozaena, wie kurz und ausdrucksvoll derselbe auch sein mag, fallen 
zu lassen und den beiden Krankheitsformen die Namen Ethmoiditis puru- 
lenta exulcerans cum rhinitide atrophica und Ethmoiditis purulenta cum 
rhinitide atrophica beigelegt. Dass ich den Nanıen Ethmoiditis angewendet 
habe, obgleich mehrere, oft sämtliche Nebenhöhlen erkrankt waren, beruht 
darauf, dass es der Prozess in den Siebbeinzellen ist, der die für das 
klinische Bild charakteristischen Symptome hervorruft. 

Die Nebenhöhlenprozesse, welche bei Ozaena vorkommen, bringen also 
dieses so eigenartige klinische Bild darum zuwege, weil sie in den frühen 
Kinderjahren entstehen und darum, weil der Prozess gewöhnlich über die 
meisten Nebenhöhlen der Nase ausgebreitet ist und dadurch die Sekretion 
den Charakter einer Flächensekretion und nicht den einer Herdsekretion 
besitzt. 

Diese Tatsache, dass die Ozaena durch in den früheren Lebensjahren 
entstandene ulzeröse Prozesse in den Siebbeinzellen verursacht wird, er- 
klärt das Vorkommen und die Entstehungsweise der sämtlichen Symptome, 
was keine der bisher zur Erklärung dieser Krankheit herangezogenen 
Theorien oder Hypothesen zu tun vermochte. Diese Tatsache giebt, wie 
ich im vorstehenden gezeigt habe, eine befriedigende Erklärung sowohl für 
die Weite der Nasengänge und die Atrophie als auch für die Borkenbildung 
und den Fötor wie auch für die Formveränderung der äusseren Nase. Sie 
gewährt nicht nur eine befriedigende Erklärung für das Auftreten des 
Fötors bei Ozaena, sondern gibt auch eine Lösung der Frage, die bisher 
am schwersten zu erklären war, weshalb der Fötor bei gewissen atrophi- 
schen Rhinitiden vorhanden ist, während er bei anderen, bei denen die 
Atrophie denselben Grad wie bei den fötiden Formen erreicht hat, fehlt. 
Ausserdem erklärt diese Theorie die Inkonstanz der verschiedenen Sym- 
ptome, die von mehreren Seiten hervorgehoben worden ist. 


Komplikationen von seiten anderer Organe. 


ı. Das Sehorgan und die Adnexe desselben. 


In 3 Fällen bestand Daeryocystitis mit chronischer Conjunctivitis, stets 
in sehr starkem Grade. 


2. Das Hörorgan. 


Es gibt keine Nasenkrankheit, welche so das Ohr bedroht. wie die 
Ozaena. Dies ist die übereinstimmende Meinung aller Forscher auf diesem 
Gebiete. Es ist dies auch sehr plausibel, wenn man bedenkt, wie viel 
Infektionsstoffe die Borken enthalten, dass diese sich mit Vorliebe auch 
im Cavum nasopharyngeum ansammeln und sehr schwer von dort zu ent- 
fernen sind. 
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Oft wird die Ohrenkrankheit durch die täglichen Nasenspiilungen her- 
vorgerufen. 

In den vorstehend angeführten 23 Fällen derGruppeA hat in nicht weniger 
als 12 Fällen Ohrenkrankheit vorgelegen. Otitis med. purul. chron. 2 Fälle, 
Otitis cicatricea mit herabgesetztem Gehör 6 Fälle, Otitis med. cat. chron. 
1 Fall, rezidivierende Tubarkatarrhe 2 Falle, Otitis med. pur. ac. 1 Fall. 
Häufig war es die Ohrenerkrankung, die den Patienten bewog, den Arzt 
zu konsultieren, und erst bei dieser Gelegenheit wurde die Ozaena fest- 
gestellt. 


3. Pharynx. 


Von der Nase breitet sich der entzündliche Prozess teils per’ conti- 
nuitatem, teils durch das herabfliessende Sekret auf den Pharynx aus. 
Häufig findet man bei der sogenannten Pharyngitis sicca, dass die Schleim- 
haut wie lackiert aussieht. Nachdem ich darauf achten gelernt hatte, habe 
ich keinen einzigen Fall von Pharyngitis sicca gesehen, in dem ich nicht 
einen purulenten Prozess in den hinteren Teilen der Nase als deren Ursache 
hätte konstatieren können. 

In einem Falle (Fall 19) fand ich die unter dem Namen der Torn- 
waldschen Krankheit bekannte Borkenbildung am Rachendach, jedoch 
stammte in diesem Fall das Sekret nicht nur aus dem Recessus medius, 
sondern aus allen Buchten der Rachenmandel. Soweit meine Erfahrung reicht, 
habe ich dies Krankheitsbild niemals allein angetroffen, sondern stets zu- 
sammen mit einem Nebenhöhlenprozess in der Nase. Es hat auf mich den 
Eindruck gemacht, als sei der Nebenhöhlenprozess das Primäre und der 
Prozess in der Rachenmandel durch jenen verursacht. 


4. Larynx und Trachea. 


Vom Rachen aus setzt die Entzündung ihren Weg auf Larynx und 
Trachea fort. Der Prozess bietet daselbst ein ähnliches Bild wie in der 
Nase: eine borkenbelegte Schleimhaut, nach Entfernung der Borken ge- 
rötete nnd fast immer hypertrophische Schleimhaut. Atrophie habe ich 
im Larynx niemals gesehen. Häufig tritt die Laryngitis sicca gleichzeitig 
mit Exazerbationen des Prozesses in der Nase auf; daher sieht man diese 
Laryngitiden meist im Frühjahr, wo sich der Prozess in der Nase oft steigert. 

Von Baginsky und Zarniko sind Fälle von reiner Ozaena laryn- 
gis beschrieben. Ich bin im Zweifel, ob diese Beobachtungen richtig 
sind; wahrscheinlich ist hier der Prozess in der Nase übersehen worden. 


5. Die Lungen. 


Die Ansicht. dass die bei Ozaena vorkommenden Komplikationen sei- 
tens der Lungen eine direkte Folge der Nasenkrankheit sind, hat immer 
mehr Anhänger gefunden und dürfte über allem Zweifel erhaben sein. In 
dieser Beziehung sind die Untersuchungen von A. Alexander bemer- 
kenswert. 
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Meine Fälle in Grupppe A zeigen auch, dass chronische Lungen- 
krankheiten eine oft vorkommende Komplikation der Ozaena sind. Bei 
diesen 21 Fällen wurden 5 mal chronische Lungenkrankheiten angetroffen, 
darunter Bronchitis chron. foetida 1 mal. Bronchitis cat. chron. 2 mal, ein- 
mal mit Asthma kompliziert, Lungentuberkulose 4 mal. 


6. Das Riechvermögen. 


Dass das Riechvermögen der Ozaenakranken völlig aufgehoben oder 
herabgesetzt ist, ist eine allgemein bekannte Tatsache. In meinen 21 Fällen 
ist das Riechvermögen in allen mit Ausnahme eines Falles völlig verloren 
gegangen und in diesem war es herabgesetzt. Die grossen Verwüstungen 
der Schleimhaut im Ausbreitungsgebiet des Nerv. olfactorius, die von mir 
beschrieben sind, geben hierfür eine zureichende Erklärung. 


Verlanf. 


„Schnupfen mit Kopfschmerzen so lange ich zurückdenken kann. Im 
Alter von 10—15—18 Jahren wechselte die Krankheit ihren Charakter, 
indem der Ausfluss aufhörte und übelriechende Borken anfingen, sich in 
der Nase zu bilden“, so lautet einstimmig die Anamnese in nahezu sämt- 
lichen Krankengeschichten. Die Patienten selber unterscheiden demnach 
2 verschiedene Stadi€n ihrer Krankheit, ein früheres Stadium mit flüssigem 
Sekret, ein späteres mit eingetrockneten fötiden Borken. Im allgemeinen 
stellt sich der Fötor im Alter von 16—18 Jahren ein, aber es gibt auch 
Fälle, wo er bereits mit 8&—10 Jahren angefangen hat. — Eine allgemein 
verbreitete Ansicht ist, dass die Krankheit im mittleren Alter von selbst 
erlischt, und dass dies der Fall sein kann, zeigen ja meine Fälle 1—4, 
Gruppe A, aber ich habe Grund zu glauben, dass dies nur ausnahmsweise 
der Fall ist. 

R. Krieg sagt, dass die Prognose quoad valetudinem et vitam stets 
gut sei. Ich hin der Meinung, dass dies ein ausgesprochener Irrtum ist. 
Sicher ist, dass es vorwiegend junge Personen sind, die man mit dieser 
Krankheit behaftet findet und mehrere Umstiinde deuten daranf hin, dass 
die durchschnittliche Lebensdauer Ozaenakranker durch von der Ozaena 
hervorgerufene interkurrente Krankheiten wesentlich verkürzt wird, obgleich 
man den Zusammenhang zwischen der Ozaena und diesen Folgekrankheiten 
bisher nicht erkannt hatte. Die schweren Verwiistungen in den Siebbein- 
zellen, die ich bei Ozaena gesehen und beschrieben habe, mit ihrer gefähr- 
lichen Nachbarschaft empfindlicher Organe und die bedeutende Störung 
des Gesamtzustandes. die häufig nahezu an Marasmus grenzt, zeigen doch, 
dass diese Krankheit von weit ernsterer Art ist, als man früher ange- 
nommen hatte. Aus der Literatur möchte ich auf einen Fall von Jürgens!) 
von Meningitis verweisen, wo jedoch der Referent in Semons Zentralblatt 


1) E. Jürgens, Ein Fall von Ozaena mit tödlichem Ausgang. St. Peters- 
burger med, Wochenschr. 1904. Nr. 4. 
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nicht begreifen kann, warum der Prosektor die Meningitis mit der Ozaena 
in Zusammenhang brachte. Unter meinen Fällen möchte ich auf Fall 14, 
Gruppe A verweisen, wo Meningitis nach Conchotomia media auftrat, mut- 
masslich verursacht durch die feste Tamponade, welche notwendig war, um 
die heftige Blutung zu stillen. Im Fall 20 habe ich nach 10 Jahren die Nach- 
richt erhalten, dass der Patient an Meningitis gestorben war. Ferner möchte 
ich auf Alexanders Untersuchungen über den Zusammenhang von Ozaena 
und Tuberkulose verweisen, wo A. gezeigt hat, dass bei Ozaenakranken 
eine bestimmte Disposition für Tuberkulose vorliegt. 


Die Kontagiosität der Ozaena. 


Die Beobachtung, dass Ozaenafälle bei mehreren Mitgliedern derselben 
Familie vorgelegen haben. ist erwähnt von Rosenfeld, Paulsen, Strübing 
u.a. m. und hat zu dem Gedanken geführt, dass die Ozaena eine Infektions- 
krankheit sei. Strübing hat Ozaenasekret auf die Nasenschleimhaut eines 
schwer kranken tuberkulösen Patienten übergeimpft und nach dem Tode, 
der 4 Wochen später eintrat, makroskopisch Borken beobachtet und 
mikroskopisch den von ihm für spezifisch angesehenen Bazillus gesehen. 
Perez meint, dass der Hund der Träger der Ozaenaansteckung ist, von wo 
derselbe dann auf den Menschen übertragen wird. Ziem meint, dass 
diese Krankheit in gewissen Gegenden geradezu endemisch auftritt. 

Dass die akute Rhinitis und die akuten Ethmoiditiden, aus welchen die 
Ozaena später hervorgeht, durch Mikroorganismen hervorgerufen werden, 
dürfte mit der heutigen wissenschaftlichen Auffassung übereinstimmen, aber 
dass ein spezifischer Mikroorganismus direkt die Symptome hervorrufen 
sollte, welche das klinische Bild bei Ozaena gestalten, ist von keinem 
nachgewiesen. 

Unter meinen Krankengeschichten finden sich zwei Fälle, wo mehrere 
Geschwister an dieser Krankheit leiden; in beiden Fällen sind die Ge- 
schwister in der Kindheit an derselben Infektionskrankheit erkrankt, nach 
dieser Infektionskrankheit ist Ausfluss aus der Nase aufgetreten, aus welchem 
sich später die Ozaena entwickelt hat. 

Was die in der Literatur erwähnten Fälle anbelangt, wo in derselben 
Familie Eltern und Kinder an Ozaena gelitten haben, so hat wahrscheinlich 
eine Verwechslung mit einem syphilitischen Prozess vorgelegen. 

Sichere Beobachtungen einer Uebertragung der Ansteckung von einer 
Person auf eine andere liegen jedenfalls nicht vor. 


X. 


Ueber angeborene Halsfisteln 
und einige mit diesen verwandte Anomalien. 
Von 


Frithjof Leegaard, 


Hals- und Ohrenarzt in Bergen (Norwegen). 


$ (Hierzu Tafel II und 31 Textfiruren.) 


I. Einleitung. 


Angeborene Halsfisteln bilden eine Gruppe Missbildungen, die in 
mehreren Beziehungen bedeutendes Interesse darbieten. Dieses knüpft sich 
zum überwiegenden Teile an die verschiedenen Fragen, die die Ent- 
wicklungsgeschichte der Fisteln betreffen, und die noch zum Teil auf ihre 
Lösung warten. 

Auch in klinischer Beziehung zeigen sich diese Leiden keineswegs be- 
deutungslos, was mehrere der unten referierten Krankheitsgeschichten be- 
weisen. 

Da mir ein günstiges Schicksal und das Wohlwollen meiner Kollegen 
ein verhältnismässig grosses Material von diesen nicht besonders häuligen 
Missbildungen verschafft haben, habe ich die Gelegenheit benutzt, das 
Thema etwas ausführlicher zu behandeln und dabei zugleich auf einige 
Fragen, die etwas näher zu besprechen von Interesse ist, einzugehen 
gesucht. 

Die Krankheitsgeschichten habe ich absichtlich etwas ausführlicher 
referiert, obgleich es dabei schwer zu vermeiden gewesen ist, dass 
die Kasuistik teilweise das Gepräge einer gewissen Einförmigkeit und 
Wiederholung bekommen hat. Dadurch ist indessen erzielt, dass das 
gleichartige, die gemeinschaftlichen Züge um so deutlicher in die Augen 
springen. 

Ich habe ausserdem einen besonderen Grund, die Kasuistik so de- 
tailliert wie möglich vorzulegen. Ich habe es nämlich beim Studium ver- 
schiedener Arbeiten über dies Thema als einen Mangel empfunden, dass 
die referierten Krankheitsgeschichten kürzer gewesen sind, als erwünscht war. 

Aus oben angedeuteten Gründen habe ich auch gemeint, dass die 
Kasuistik an Wert gewinnen würde, wenn sie von photographischen Auf- 
nahmen möglichst vieler Patienten begleitet sein würde. 
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Ausser angeborenen Halsfisteln habe ich einige andere Missbildungen 
mit behandelt (angeborene Ohrfisteln, Aurikularanhänge, Auswüchse an der 
Seite des Halses), da sie in höherem oder geringerem Grade den Hals- 
fisteln nahe stehen und dazu beitragen, Licht auf die Natur der letzteren 
zu werfen. 

Von den referierten 23 Fällen rühren 11 von meiner eigenen Klientel 
her; die übrigen sind freundlichst von Kollegen zur Verfügung gestellt worden. 
Von diesen letzteren Fällen habe ich Gelegenheit gehabt, sämtliche zu 
sehen und zu untersuchen, den von Herrn Dr. med. P. Bull überlassenen 
Fall ausgenommen. 

Sowohl in der Kasuistik als in der nachherigen Besprechung des 
Themas nehme ich zuerst die lateralen Fisteln, dann die mit denselben 
verwandten Anomalien (Ohrfisteln usw.) und schliesslich die medianen 
Fisteln. 

Diese Gruppierung der Fisteln ist, klinisch betrachtet, am natiirlichsten, 
und sie ist auch in der Hauptsache der verschiedenen Genese der Fisteln 
angemessen, wenn auch eine Einteilung nach der Genese nicht ganz zu- 
sammenfallen wird mit einer solchen, die sich nach der Lage der äusseren 
Fistelöffnung richtet. 

Es wäre möglicherweise systematisch richtiger gewesen, in der 
Kasuistik die lateralen Fisteln so anzuordnen, dass die kompletten und die 
unkompletten in besonderen Gruppen geordnet würden. Indessen habe ich 
es zweckmässiger gefunden, sie in der Weise zu ordnen, dass die Fälle auf 
einander folgen. die bei Mitgliedern derselben Familie vorkommen. 

Von den referierten Fällen sind 7 mikroskopisch untersucht worden, 
nämlich 5 laterale und 2 mediane Fisteln. Folgende Technik wurde bei 
der Untersuchung verwendet: Die exstirpierten Fistelgänge wurden in 
Spiritus von steigender Konzentration fixiert und gehärtet. Nachdem die 
Fisteln in passende Stücke geteilt worden waren, wurden diese in Zelloidin 
eingebettet. Die Schnitte wurden senkrecht auf die Längsachse der Fistel 
gelegt und gewöhnlich gefärbt, teils mit Hämatoxylin, teils nach van 
Gieson. Einige Male wurden Schnittserien gemacht (in Paraffin). 
Uebrigens verweise ich auf die Kasuistik. 


ll. Kasuistik. 


A. Laterale Fisteln. 


Fall 1. Otto B., geb. 23. März 1898. Im Alter von etwa 2 Jahren hatte er 
die Masern; anschliessend an diese Krankheit entstand eine Schwellung am Halse 
— ihren genauen Sitz hat die Mutter nicht beobachtet —; dieselbe wurde als ein 
Abszess angesehen, sie ging ohne chirurgischen Eingriff zurück. 

Seitdem ist stets eine zähe, schleimige Flüssigkeit aus einem feinen Loch 
der Haut (der unten beschriebenen Fistelöffnung) an der rechten Seite des Halses 
hervorgesickert. Die einzige Unannehmlichkeit, die die Fistel in Gefolge hat, 
ist, dass der Rand des Hemdes vom Sekret befeuchtet wird. Die Sekretion ist 
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jedoch eine so bedeutende gewesen, dass die Eltern ärztliche Hllfe suchen, um die- 
selbe zum Verschwinden zu bringen. 

Status praesens (November 1907): Der Patient ist etwas blass, übrigens 
ist er ein wohlgestalteter Knabe. 

An der rechten Seite des Halses, 2 cm gerade nach oben von dem sternalen 
Ende der Klavikula am medialen Rande des M. sternocleido-mastoideus, sieht man 
eine kleiner als nadelkopfgrosse, papillenförmige Erböhung in der Haut, die mit 
einer ganz feinen Oeffnung versehen ist. Durch die Oeffnung kann eine dünne 
Knopfsonde ungefähr 5 cm in der Richtung nach oben und etwas nach innen ein- 
geführt werden. Die Fistel kann durch die Haut nicht mit Sicherheit als ein 
Strang oder eine Verdickung palpiert werden. 

Beim Druck auf den Hals kommt durch die Oeffnung in ziemlich reichlicher 
Menge schleimige, ein wenig trübe, graugelbe, stark fadenziehende Flüssigkeit. 


Figur 1. 


Fall 1. Unvollständige rechtsseitige Fistel (geheilt). 


Wenn man eine sterile Zuckerlösung hineinspritzt, entsteht kein Zeichen 
dafür, dass etwas von der Lösung in den Pharynx gelangt; es entsteht weder 
Geschmacksempfindung noch Husten, 

Im Pharynx, besonders in der Tonsillenregion, ist nichts Auffallendes zu 
entdecken. | 

An der linken Seite des Halses, in derselben Höhe wie die Fistelöffnung 
rechts, doch etwas lateral von dem medialen Rande des Sternocleido, findet sich 
eine kaum nadelkopfgrosse, rote Erhöhung mit einer deutlichen kleinen Einsenkung 
in der Mitte (Fig. 1). 

Es war das erste Mal, dass ich eine angeborene Halsfistel sah, und ich war 
unsicher betrefis der Therapie. 

Welche Behandlung war zu erwählen? Besonders 3 Möglichkeiten kamen bei 
der Ueberlegung in Betracht: 1, keine Behandlung, 2. Injektion eines flüssigen 
Aetzmittels, 3, Exstirpation. 
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Nach einiger Ueberlegung wurde No. 2 gewählt. Da die Injektionsbehandlung 
mit den in der Literatur erwähnten Mitteln kein besonderes Zutrauen zu verdienen 
scheint, wurde beschlossen, eins zu versuchen, das nicht.erwähnt gefunden wurde, 
und das eine kräftige, ätzende Wirkung hat, ohne allzuviel in die Tiefe zu gehen, 
nämlich die Trichloressigsäure. Diese zieht, wie bekannt, Feuchtigkeit aus der 
Luft und wird nach einer Zeit flüssig; eine solche flüssige Trichloressigsäure 
wurde angewandt. Durch die Fistelöffnung wurde eine feine Kanüle (Lumen I mm) 
soweit wie möglich in die Fistel nach oben hineingeführt; danach wurden einige 
Tropfen starker Kokainlösung eingespritzt. Schliesslich wurde das Aetzmittel mit 
einer Pravazschen Spritze injiziert, indem die Kanüle ganz langsam herausgezogen 
wurde. Es kam ja darauf an, zu erzielen, dass die Trichloressigsäure mit der 
ganzen Epithelauskleidung der Fistel in Berührung kam. 


Figur 2. 


Fall 2. Doppelseitige rudimentäre Fistel. 


Während der der Injektion nächstfolgenden Zeit konnte man deutlich die 
Fistel als einen ein wenig unebenen Strang fühlen, was man als reaktive Schwellung 
der Fistel infolge der starken chemischen Reizung auffasste. Um die Oeffnung 
selbst herum zeigte die Haut oberflächliche Nekrose. 

Diese Phänomene schwanden allmählich und nach ein paar Monaten konnte 
man die Fistel weder sehen noch fühlen; die Sekretion hatte aufgehört und als Rest 
war nur, entsprechend der Oeffnung, eine oberflächliche, flache Narbe mit einer 
Einsenkung, ungefähr in der Mitte, zu finden. Nachdem jetzt — August 1911 — 
beinahe 4 Jahre seit der Behandlung verflossen sind, darf man die Heilung mut- 
masslich als eine vollständige ansehen. 

Fall 2. Kaja B., geb. 19. August 1900, die Schwester des vorhergehenden 
Patienten. Die unten beschriebenen rudimentären Fisteln wurden von der Mutter 
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im ersten Lebensjahre des Kindes beobachtet. Sie haben nie mehr als eine 


geringe Menge von zaher Flüssigkeit abgesondert; diese neigte zur Eintrocknung 
und bildete dann eine dünne gelbweisse Kruste 

Pat. ist ein gesundesKind gewesen und hat sonst nichts Abnormes dargeboten. 

Status praesens (November 1907): An der rechten Seite des Halses, gerade 
nach oben von dem schmalen Ende der Klavikula, an dem lateralen Rande des 
Sternokleido, zeigt die Haut eine rote Schwellung, so gross wie ein kleiner Nadel- 
kopf; in der Mitte der Schwellung ist eine kleine Vertiefung — zu klein als dass 
von einer Sondierung die Rede sein könnte, — aus der sich eine geringfügige 
Menge von zäher, klarer Flüssigkeit ausdrücken lässt, die schnell zu einer hell- 
gelben Kruste eintrocknet (Fig. 2). 

5 mm gerade nach oben von der beschriebenen Schwellung findet sich eine 
Andeutung von einer ähnlichen; da aber keine Vertiefung zu sehen ist, und keine 
zähe Flüssigkeit sich ausdrücken lässt, kann nicht mit Sicherheit angegeben 
werden, welcher Art diese Schwellung ist. 

An der linken Seite findet sich ebenfalls eine rudimentäre Fistel mit den- 
selben Eigenschaften wie die oben beschriebene. Sie hat ihren Sitz am obersten 
Rande des sternalen Endes der Klavikula. 


Fall 3. Nils B., geb. 12. Juni 1902, der Bruder der beiden Vorbergehenden. 

Durch die bei ihren beiden anderen Kindern gemachte Erfahrung argwöhnisch 
untersuchte die Mutter gleich, als das Kind geboren war, ob es denselben Fehler 
am Halse habe. Und so war es. Sie beobachtete die Fistelöffnung gleich nach der 
Geburt des Kindes. Diese sonderte gleich die bekannte zähe Flüssigkeit ab. 

Mit den Jahren hat die Sekretion nach und nach zugenommen; übrigens 
sind aber keine Unannehmlichkeiten vorhanden gewesen, z. B. keine Abszess- 
bildung. Pat. hat sonst nichts Abnormes dargeboten und hat im ganzen eine gute 
Gesundheit. 

Status praesens (November 1907): Der Knabe sieht gesund aus. Die Hals- 
fistel zeigt folgende Eigenschaften: An der rechten Seite des Halses, 4 cm ober- 
halb des sternalen Endes der Klavikula am medialen Rand des Sternokleido ist 
eine ganz feine runde Oeffnung in der Haut, deren Niveau etwas über die Um- 
gebung erhoben ist, ohne dass eigentlich eine abgegrenzte Erhöhung vorhanden ist. 

Eine feine Sonde wird ca. 2 cm durch die Oeffnung hineingeführt in der 
Richtung nach innen ein wenig nach oben und in die Tiefe. 

Durch die Oeffnung lässt sich gelbweisse, fast klare, stark fadenziehende 
Flüssigkeit in spärlicher Menge auspressen. Der Fistelgang kann nicht als ein 
Strang gefühlt werden. Bei der Einspritzung steriler Zuckerlösung deuten keine 
Phänomene darauf, dass die Fistel eine Oeflnung in den Pharynx hat (Husten, 
Geschmacksempfindung). Bei der Injektion, bei welcher die Fistel 1 bis 2 Pravaz- 
Spritzen Flüssigkeit aufnehmen kann, stellt es sich heraus, dass die Fistel sowohl 
länger als weiter ist, wie die Sondierung vermuten liess. Wenn der Fistelgang 
mit Flüssigkeit gefüllt ist, zeigt er sich nämlich als ein ausgespannter Sack von 
etwas unregelmässiger länglicher Form. Er reicht ungefähr bis an das Zungenbein 
hinauf. (Fig. 3.) 

Dass die Sonde nicht weiter hineindringt, als oben angeführt, scheint seinen 
Grund darin zu haben, dass die Fistel 2 cm innerhalb der Oeffnung eine engere 
Partie hat, wo sie eine Knickung macht. Die tiefere Partie jenseits dieser verläuft 
augenscheinlich steiler nach oben als die ersten 2 cm, die eine mehr transversale 
Richtung haben. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft. g 
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An der linken Seite wird keine Andeutung von Fistel gesehen. 

Es wurde keine Behandlung vorgenommen. Im August 1911 zeigt die be- 
schriebene Fistel denselben Zustand, wie oben angegeben; jedoch meint die Mutter, 
dass die Menge des Sekrets noch immer im Zunehmen ist. 

Ueber die Familienverhältnisse dieser 3 Patienten kann folgende Auskunft 
gegeben werden: Die Eltern sind Geschwisterkinder, indem ihre Väter Brüder 
waren. Sie haben 10 Kinder gebabt. Von den 7, die noch leben, ist bei 3 nichts 
zu finden, was als Halsfistel gedeutet werden kann. Dagegen hat ein Bruder, Olaf 
B., geboren 14. Februar 1896, an der rechten Seite des Halses eine rote Erhöhung 
5 cm nach oben vom Sternum am medialen Rand des M. sternocleidomast. Diese 


Figur 3. 


Fall 3. Unvollständige rechtsseitige Fistel. 


Erhöhung hat eine kleine Einsenkung in der Mitte, und ich bin geneigt, dieselbe 
als eine rudimentäre Fistelöffnung anzusehen, ohne dass ich sie jedoch zu den 
sicheren Fällen habe mitrechnen wollen. 

Diese Familie zeichnet sich auch durch häufiges Vorkommen von adenoiden 
Vegetationen aus; ich habe Olaf und eine ältere Schwester operiert und habe bei 
der Mutter, die jetzt gegen 50 Jahre alt ist und eine ausgeprägt „tote“ Aussprache 
hat, durch postrhinoskopische Untersuchung Vegetationen in ziemlich reichlicher 
Menge konstatiert. 


Epikrise (ad 1—3). 
Das Eigentümlichste an diesen Fällen ist, dass wir 3 (möglicherweise 4) 
Fälle von Fisteln unter Geschwistern haben. 
Es ist auch von Interesse zu notieren, dass die Ehe der Eltern eine 
konsanguine ist. 
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Schliesslich ist bemerkenswert der glückliche Erfolg der Injektions- 
behandlung mit Trichloressigsäure. 


Fall 4. Karl A., jun., geboren 1879. Er weiss aus der Zeit vor dem 7. Jahre 
nichts von seinen Halsfisteln zu erzählen. Zu dieser Zeit bekam er an der linken 
Seite des Halses einen Abszess, der sich ohne Eingriff entleerte. Nachher sickerte 
immer aus der Oeffnung Flüssigkeit heraus. Diese war immer gelb oder grünlich, 
schleimig und beschmutzte seine Wäsche mit gelblichen Krusten. Die Menge der 
Sekretion wechselte von Zeit zu Zeit. 

27 Jahre alt hatte er an derselben Stelle einen Abszess, der durch Inzision 
geöffnet wurde. 

Als er 29 Jahre alt war, sah ich ihn zum ersten Mal (Mai 1908). Er hatte 
an der unten beschriebenen Stelle an der linken Seite des Halses einen ei- 
grossen Abszess; es war keine Fistelöffnung zu entdecken; beim Druck auf den 
Abszess drang nirgends Flüssigkeit hervor. Dieser Abszess hatte sich in ein paar 
Wochen gebildet, zu welcher Zeit die gewöhnliche Sekretion aufgehört hatte. 

Der Abszess wurde durch Inzision geöffnet und es wurde stark schleimiges 
Sekret in reichlicher Menge entleert. Tamponade. 

Die Abszesshöhle schloss sich nach und nach und es blieb nur die unten 
beschriebene Fistelöffnung zurück. Die Sekretion ist seit dem letzten Abszess be- 
deutend geringer als früher. 

Aus der rechtsseitigen Fistel wurde ebenfalls vom 7. Jahre Sekretion beob- 
achtet. Die Sekretmenge ist an dieser Seite immer unbedeutend gewesen. Das 
Sekret ist schleimig, nicht purulent gewesen und hat den Patienten nie belästigt. 

Status praesens (Juni 1910): An der linken Seite des Halses zeigt sich 
nach der erwähnten Inzision eine schmale, ca. 3 cm lange, ungefähr vertikal ver- 
laufende Narbe in der Haut. Ein wenig oberhalb der Mitte derselben ist in der 
Narbenmasse eine ganz feine Oeffnung. Sie liegt 2 cm gerade nach oben von dem 
sternalen Ende der Klavikula und eben am medialen Rande des M. sternocleido- 
mastoideus. 

Aus der Fistelöffnung lässt sich zähe, gelbliche, purulente Flüssigkeit her- 
ausdrücken, wenn man den Finger an die Seite des Halses oberhalb der Oeffnung 
setzt. Druck auf den Hals oberhalb des oberen Randes der Cart. thyreoidea bringt 
jedoch nicht Flüssigkeit hervor, weshalb vermutet werden muss, dass der Fistel- 
gang nicht so weit hinaufreicht. Er kann nicht als ein Strang durch die Haut ge- 
fühlt werden. 

Es gelang nicht, eine feine Sonde durch die Fistelöffnung hineinzuführen, 
was wahrscheinlich in der Narbenbildung nach der Inzision seinen Grund hat. 

Auch führen Injektionsversuche zu keinem aufklärenden Resultat, da die 
Flüssigkeit ebenso schnell wieder herausströmt, wie sie durch eine dünne Kanüle 
durch die Oeffnung eingespritzt wird. 

An der rechten Seite des Halses 2,5 cm gerade nach oben von dem sternalen 
Ende der Klavikula ist eine feine runde Oeffnung in dem Niveau der Haut. Die 
Haut um dieselbe ist nicht verändert. Die Oeffnung liegt einige Millimeter seit- 
warts von dem medialen Rand des M. sternocleidomastoideus. 

Eine dünne Sonde kann mit Leichtigkeit ungefähr 10 cm gerade nach oben 
eingeführt werden, indem sie nach und nach die oberflächlichen Schichten ver- 
lässt und mehr in die Tiefe geht. (Fig. 4.) 

Während der Sondierung, die rechtsseitigen Tränenfluss hervorruft, hat der 
Patient eine böchst unangenehme Empfindung und bekommt einen Hustenanfall, 
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der sehr an den Husten erinnert, der hervorgerufen wird, wenn man etwas in „die 
falsche Kehle“ bekommt. Es gelang nicht — durch einen übrigens ganz behut- 
samen Versuch — die Sonde in den Pharynx hineinzuführen. 

Bei der Injektion von ein paar Kubikzentimetern steriler Zuckerlösung emp- 
findet der Patient schnell einen starken süssen Geschmack. 

Wenn man gleichzeitig mit der Einspritzung den Pharynx untersucht, kann 
man sehr deutlich beobachten, dass das Zuckerwasser — anscheinend ohne Bei- 
mischung von Sekreten — durch eine Oeffnung in dem rechten hinteren Gaumen- 
bogen hervordringt. Sie liegt einige Millimeter vor dem scharfen Rand des Gaumen- 
bogens in der Gegend ungefähr mitten zwischen dem Aequator und dem oberen 


Figur 4. 


Fall 4. Vollständige rechtsseitige und unvollständige linksseitige Fistel. 


Pol der Tonsille. Man kann eine kleine papillenförmige Erhöhung an der ange- 
führten Stelle sehen. Dagegen ist nur im Augenblick der Injektion die Oeff- 
nung deutlich zu sehen. Versuche mit Sondierung von innen führen zu keinem 
Resultat. 

Wenn der Patient Schluckbewegungen macht, wird folgendes beobachtet: 
Die rechte Fistelöffnung wird einige Zentimeter nach oben gezogen, während die 
linke Seite vollständig ruhig bleibt. Dies wird als ein Zeichen dafür aufgefasst, 
dass die Fistel an der linken Seite nicht so weit hinaufreicht, dass sie mit den 
Muskeln in Verbindung kommt, die mit dem Schlucken zu tun haben. 


Epikrise. 
An der rechten Seite haben wir eine komplette, an der linken Seite 
eine inkomplette Fistel. Nichtsdestoweniger ist es die letztere, die die 
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Erscheinungen hervorgerufen hat, die den Patienten zum Arzte führten. Da- 
gegen hat die rechtsseitige eine verhältnismässig unbemerkte Existenz 
geführt, 

Bemerkenswert ist übrigens der sichere Nachweis der Topographie der 
inneren Oeffnung samt dem Verhalten der Fisteln beim Schlucken, was 
von diagnostischem Interesse ist. (Siehe den Abschnitt „Klinische Ver- 
hältnisse“.) 

Fall 5. Karl A. sen., geb. 1840, der Vater des vorhergehenden Patienten, 

Soweit sein Gedächtnis zurückgeht, hat er die kleine Fistelöffnung beobachtet. 
Diese hat stets eine schleimige gelbliche Flüssigkeit in unbedeutender Menge abge- 
sondert. Die Sekretion ist intermittierend, insofern dieselbe häufig ungefähr einen 
Tag aufhört. Es sammelt sich dann so viel Sekret, dass er eine kleine Schwellung 
oberhalb der Oeffnung fühlt. Wenn dann das Sekret spontan oder durch Druck 
ausgeleert ist, schwindet diese Schwellung. 


Figur 5. 


Fall 5. Unvollständige rechtsseitige Fistel. 


Vom Rachen sind nie Symptome beobachtet, ebenso wie die Fistel ihn eigent- 
lich nie belästigt oder dazu Anlass gegeben hat, dass er ärztliche Hilfe aufsuchen 
musste. 

Er hat sich immer einer guten Gesundheit erfreuen können. Die Eltern des 
Patienten waren nicht verwandt. 

Status praesens (August 1910): Der Patient ist ein kräftig gebauter, ge- 
sund aussehender Mann. Abgesehen von der Fistel bietet er nichts Abnormes dar. 

Oben an der Brust, an der rechten Seite, 3 cm gerade nach unten vom oberen 
Rande des sternalen Endes der Clavicula, in der Höhe der ersten Rippe ungelähr 
an der Gelenkverbindung derselben mit dem Sternum, ist eine feine runde Oeffnung 
in der Haut. Die letztere zeigt keine Aenderungen im Umkreise, weder Rötung 
noch Andeutung zur Papillenbildung. (Fig. 5.) 
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Auf Druck auf die Umgebung der Oeffnung, besonders oberhalb derselben, 
kommen ein paar Tropfen Sekret heraus. Dies ist gelb, eitrig und sehr schleim- 
haltig, kann in Faden gezogen werden. Mikroskopische Untersuchung des Sekrets: 
Rundzellen, spärliche Diplokokken. 

Eine feine Sonde lässt sich einigermassen leicht durch die Oeffnung führen: 
sie geht 25 mm gerade nach oben. Weiter hinein gelingt es nicht, trotz Anwendung 
ziemlich grosser Kraft, die Sonde zu führen. Während die Sonde darin liegt, 
kann der Fistelgang als ein bindfadendicker gegen die Unterlage (Clavicula) leicht 
beweglicher Strang gefühlt werden, der ungefähr 0,5 cm nach oben von der Sonden- 
spitze verfolgt werden kann. Wenn die Sonde nicht darin liegt, kann man nicht 
mit Sicherheit die Fistel fühlen. 

Bei Injektionsversuchen nimmt die Fistel nur wenige Tropfen Flüssigkeit auf, 
die augenblicklich wieder hinausfliessen. Wenn der Patient schluckt, ist keine 
Bewegung der Fistelöffnung zu sehen. Bei Untersuchung des Pharynx wird nichts 
Abnormes entdeckt. 

An der linken Seite, 1 cm niedriger als die Fistelöffnung an der rechten, im 
übrigen aber symmetrisch gelegen, ist eine kleine mit einer kleinen Kruste be- 
dechto Vertiefung in der Haut zu sehen. Die Haut ist in der Ausdehnung eines 
Nadelkopfes rot und nach Entfernung der Kruste zeigt die vertiefte Stelle eine kleine 
Andeutung von Absonderung. 


Epikrise. 

Die eben beschriebene schwach sezernierende Einsenkung an der linken 
Seite kann mit einiger Wahrscheinlichkeit für eine rudimentäre Fistel- 
öffnung angesehen werden. 

Diese Annahme wird gestützt teils durch die Lage, die mit der rechts- 
seitigen Fistel Symmetrie zeigt, teils deuten auch die hereditären Ver- 
hältnisse in dieselbe Richtung. 

Das Auffallendste bei dem Falle ist die Lage der äusseren Oeffnung 
unterhalb der Clavicula; eine solche Lokalisation ist, soviel ich habe 
sehen können, bisher nicht früher beschrieben worden. 


Fall 6. Margretha A., 7 Jahre alt. Tochter bzw. Enkelin der zwei vorher- 

gehenden. 
= Erst als das Kind 4 Jahre alt war bemerkte die Mutter, dass aus der unten 

beschriebenen rudimentären Fistel Flüssigkeit in ganz geringer Menge abgesondert 
wurde. Das Sekret war gelb und trocknete schnell zu einer Kruste ein. 

Diese Sekretion dauerte ungefähr ein Jahr und hat sich später nioht wieder 
gezeigt. Das Kind ist im übrigen gesund gewesen. 

Status praesens (Dezember 1910): Pat. ist gesund und normal entwickelt. 
An der linken Seite des Halses 2 cm nach oben von dem schmalen Ende der 
Clavicula am vorderen Rand des M. sterno-cleido-mastoideus ist eine weniger als 
nadelkopfgrosse rote Erhöhung zu sehen. Diese zeigt eine deutliche Einsenkung, 
die von einem hellgelben Schorfe gedeckt ist. Ein Fistelkanal ist nicht zu kon- 
statieren. 


Epikrise. 
Dass man es mit einer rudimentären Halsfistel zu tun hat, muss als fest- 


gestellt angesehen werden in Anbetracht der vorübergehenden Sekretion, 
der Lokalisation und der hereditären Verhältnisse. 
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Fall 7. Ingeborg V., 25 Jahre alt, die Frau eines Hof besitzers. 

Die Fistel ist seit dor Geburt beobachtet worden. Sie hat bis vor einigen 
Monaten keine sonderlichen Beschwerden verursacht, hat nur unbedeutende Mengen 
Flüssigkeit von einer zähen, schleimigen, fadenziehenden, nicht eitrigen Natur ab- 
gesondert. 

Vor 3 bis 4 Monaten aber fing die Fistel an, der Patientin grössere Be- 
schwerden zu verursachen, indem die Sekretion den Charakter anderte, sowohl 
was Menge als Beschaffenheit betrifft. Die Menge wurde grösser und das Sekret 
eitriger. Die Absonderung ist während dieser Zeit meistens in Portionen gekommen, 
indem sich mit Zwischenräumen von einigen Tagen bis zu einer Woche grössere 
Mengen entleerten, wonach die Sekretion ganz unbedeutend wurde bis zur nächsten 
Entieerung. 

Während der Zeit, da das Sekret sich ansammelte, bildete sich an der 
Seite des Halses eine ovale Schwellung, die bei der Entleerung zurückging. 

Die Retention ist mit ziemlichen Schmerzen verbunden gewesen. 

Patientin hat übrigens eine gute Gesundheit gehabt. Es gibt keine Miss- 
bildungen oder Anomalien in der Familie. Ihre Eltern sind miteinander nicht 
verwandt. 

Status praesens (Oktober 1909): Die Patientin ist eine gesund aussehende, 
wohl entwickelte Frau. 

Die Fistel, die rechtsseitig ist, zeigt folgende Verhältnisse: 1,5 cm gerade 
nach oben von dem sternalen Ende der Clavicula am medialen Rand des M. sterno- 
cleido-mastoideus findet sich eine ganz feine runde Oeffnung in dem Niveau der 
Haut. Die Haut um dieselbe ist etwas rot. Aus der Oeffnung sickert etwas gelbes, 
eitriges, ziihes, fadenziehendes Sekret. 

Etwas nach oben von der Oeffnung, in der Höhe der Cart. thyreoidea ist eine 
walnussgrosse, ovale, weiche, unempfindliche Schwellung. Die Haut über der- 
selben ist verschieblich und von normalem Aussehen. Bei Druck auf die 
Schwellung nimmt dieselbe an Grösse ab; gleichzeitig kommen bedeutende Mengen 
eitrigen Sekrets aus der Fistelöffnung. 

Sonde passiert einigermassen leicht dio Fistelöffnung und kann danach mit 
Leichtigkeit 6 cm in der Richtung nach oben eingeführt werden. 

Der Fistelgang kann als ein stricknadeldicker Strang, der nach oben in die 
beschriebene Schwellung übergeht, palpiert werden. 

Wenn die Patientin schluckt, bleibt die äussere Oeffnung still stehen, ohne 
gehoben zu werden. Sie hat oft Anfälle von Angina gehabt, die Gaumentonsillen 
sind hypertrophisch und werden amputiert. Sie wünscht zurzeit wegen ihrer Fistel 
nicht operiert zu werden. 

Sie reiste heim und der Zustand blieb einigermassen unverändert bis zum 
Sommer 1910. 

22. Oktober 1910. Ende Juli und später im Herbste, in der Regel mit 
Zwischenräumen von ein paar Wochen, hat sie Retentionsperioden gehabt mit 
Schmerzen, die sie mit dem Ausdruck „fast nicht zum Aushalten“ bezeichnet. 
Gleichzeitig hatte sie Schluck- und Atembeschwerden. Letzter Anfall vor einer 
Woche. Ihre Beschwerden sind nun im ganzen so bedeutend, dass sie kommt, um 
sich operieren zu lassen. 


Status praesens (22. Oktober 1910): Pat. sieht gut aus. Die Fistel zeigt 
insofern veränderte Verhältnisse gegenüber den vorjährigen, als jetzt keine Reten- 
tionsschwellung an der Seite des Halses sich findet, 
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Es lässt sich auch trotz eifriger Anstrengungen, um Sekret zu mikroskopischer 
Untersuchung zu bekommen, kein Sekret herauspressen. Die Fistel ist durch eine 
Kruste geschlossen, und es gelingt nur nach wiederholten Versuchen, die der 
Patienten recht grosse Schmerzen verursachen, eine dünne Sonde durch die Oeff- 
nung hineinzuführen. Diese scheint bedeutend enger zu sein als im vorigen Jahre. 
Nachdem die Sonde die engeOeffnung passiert hat, gleitet sie einigermassen leicht 
weiter 6 cm nach oben; man kann jedoch deutlich fühlen, dass sie wiederholt 
durch enge Stellen in der unteren Hälfte des Fistelganges „hüpft“. Weiter hinauf 
als kaum bis zur Höhe des Zungenbeins gelingt es nicht, die Sonde zu führen 


(Fig. 6). 


Figur 6. 


Fall 7. Unvollständige rechtsseitige Fistel (die Erweiterung mit eingespritzter 
Flüssigkeit gefüllt.) 


Injektionsversuch mit sterilem Zuckerwasser zeigt folgende Verhältnisse: 
Indem man die Flüssigkeit einspritzt, bildet sich nach und nach an der Seite des 
Halses, dem Fistelgang entsprechend, ein wurstförmiger gespannter Tumor ungefähr 
6 X 2cm. Der ausgespannte Sack hat nach oben eine deutlich abgerundete Be- 
grenzung. Die Seiten zeigen mehrere Einengungen wie die eines Dickdarmes. 
Nichts von der Flüssigkeit dringt in den Pharynx hinein. 

Nachdem der Sack zum Strotzen voll gespritzt worden ist, wird, um die 
Flüssigkeit zum Zweck der Anfertigung einer Photographie zurückzubalten, Collo- 
dium vor die Oeffnung gebracht. Der Tumor war auch ungefähr unverkleinert, 
wenn auch weniger gespannt und mit weniger scharfen Konturen, als Patientin 
einige Minuten nachher dem Photographen vorgeführt wurde. 

Als man nach dem Photographieren dieFlüssigkeit wieder ausdrücken wollte, 
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gelang dies nur zu einem geringen Teile; man hatte das Gefühl, als ob eine ventil- 
artige Bildung vorhanden wäre, die nur mit Schwierigkeit die Flüssigkeit aus- 
strömen liess, während sie ziemlich leicht hineingedrungen war. 

Dies Phänomen gibt vielleicht eine Erklärung der Retentionsanfälle. 

Die Flüssigkeit sickerte in einigen Stunden von selbst nach und nach wieder 
heraus und die Injektion verursachte der Patientin keine Beschwerden. 

Operation 24. Oktober 1910 in Chloroformnarkose: Hautschnitt von 
etwa 6 cm Länge. Mit einer Sonde, im Fistelgange liegend, wurde dieser nach 
und nach losgetrennt und von seinen Umgebungen isoliert. Als er so weit 
hinauf isoliert war, wie die eingelegte ziemlich dicke Sonde reichte, was der 
früher sondierten Länge (6 cm) entsprach, zeigte der Gang eine Fortsetzung nach 
innen gegen den Pharynx. Eine feinere Sonde konnte ein paar Zentimeter weiter 
hineingefiihrt werden; aber der demPharynx zunächst liegende dünnere Teil schien 
ohne Lumen zu sein. Nachdem der Hautschnitt nach oben verlängert worden war, 
so dass er im ganzen 10 cm lang war, wurde der Gang und seine Fortsetzung 
gegen den Pharynx nach und nach ganz frei präpariert, und es ergab sich dabei, 
dass er zwischen Carotis interna und externa lag, an deren Gefässsscheide er 
etwas adhärent war. Er verliefgegen den Pharynx hinein unter dem M. gastricus und 
N. glossopharyngeus. Der Gang konnte bis an die Pharynxwand verfolgt werden, 
aber er perforierte offenbar dieselbe nicht. Der in der Tiefe liegende Teil wurde 
stumpf und vorsichtig ausgeschält, bis das ganze losgemacht und herausgenommen 
werden konnte. 

Keine Blutung. Jodoformgazetampon wurde in den oberen tiefen Teil der 
Wundhöhle eingelegt. Ebenfalls ein kleiner Tampon in den unteren Wundwinkel. 
Wormgutsutur. Bandage. 

Der Wundverlauf war reaktionslos, keine Sekretion. 

Nach der Operation zeigte sich eine an dieMedianlinie gehende anästhetische 
Partie vor der Operationsnarbe in einer Höhenausdehnung von 5 cm von dem un- 
teren Ende des Schnittes. Sonst keine nervösen Störungen. 

Bei der Heimreise, 14 Tago nach der Operation, befand sich Pat. vollständig 
wohl, und in einem Briefe 6 Wochen nach derselben berichtet sie ebenfalls, dass 
alles in Ordnung ist; die erwähnte Anästhesie kann noch beobachtet werden, ist 
aber in beständigem Rückgange. September 1911 schreibt sie, dass sie ganz ge- 
sund ist, dass aber die Anästhesie noch nachgewiesen werden kann. 

Der exstirpierte Fistelgang war im ganzen etwa 10 cm lang. Der Durch- 
schnitt des untersten (vor der Operation sondierten) Teiles war etwas mehr als 
0,5 cm; der pharyngeale Teil war bedeutend dünner, ein paar Millimeter, und der 
Uebergang zwischen beiden ziemlich scharf. 

Im Durchschnitt konnte man eine innere, ganz dünne, rötliche (Schleimhaut, 
2 mm dick) hell grauliche (Bindegewebe)Schicht und ausserhalb dieser eine ganz 
dünne Haut deutlich unterscheiden. An deren äusseren Seite war wieder etwas 
Platysma und Bindegewebe, das der Exstirpation mitgefolgt war. 

Beim Aufschneiden erwies sich die innere Fläche hellrot und mit ganz kleinen 
Erhöhungen (Papillenbildungen?) besetzt, bot aber übrigens nichts Auffallendes 
(z. B. Blutungen) dar. 

Mikroskopische Untersuchung. Der Fistelgang wurde in zehn Stücke 
von ungefähr 1 cm Länge zerteilt. Bei der Untersuchung der Schnitte derselben 
wurde folgendes gefunden: 
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Die Schleimhaut war durchgehends sehr buchtig und zeigte an vielen Stellen 
grosse papillenförmige Bildungen. 

Das Epithel war fast überall flimmerndes Zylinderepithel von etwas 
verschiedener Höhe, im grossen undganzenaber nicht sehr hoch. Ausserdem wurde 
an einigen Stellen mehrschichtiges Plattenepithel gefunden. Dieses fand sich 
zum Beispiel ın Schnitten an der Fistelöffnung; hier sah man jedoch auch, 
wenn auch in geringer Ausdehnung, ein unzweifelhaftes Zylinderepithel. Platten- 
epithel überwog ausserdem in Schnitten 3 cm und 5—6 cm von der Fistelöffnung ; 
aber neben dem Plattenepithel gab es auch Zylinderepithel mit und ohne Flimmer- 
haaren sowie Epithel von etwas unbestimmter Form mit Flimmerhaaren. Man hatte 
den Eindruck eines Ueberganges von einer Epithelform in die andere. 

Sehr charakteristisch für das mikroskopische Bild war, dass dem ganzen 
Fistelgang entlang von ] cm innerhalb der Oeffnung eine unter dem Epithel 
liegende breite, wohl abgegrenzte Rundzellenschicht gefunden wurde. Diese 
enthielt Zellen von verschiedenem Typus (Lymphozyten, polynukleäre, Plasma- 
zellen), und an den meisten Stellen in dieser Schicht fand eine lebhafte Wande- 
rung von Zellen durch das Epithel statt. Dieses letztere fehlte an vielen Stellen, 
und infolge dessen ragten Zapfen der Rundzellenschicht frei ins Lumen hinein. 
Eigentümlich für diese Rundzellenschicht war das Vorhandensein von mehr oder 
weniger wohlentwickelten Lymphfollikeln längs der ganzen Fistel. Wegen des 
beschriebenen Aussehens muss diese Schicht als lymphoides („adenoides“) Ge- 
webe in entzündetem Zustande betrachtet werden. (Cfr. den klinischen Verlauf.) 

Unter der adenoiden Schicht fand sich eine gewöhnliche Bindegewebs- 
sohicht, die in dem untersten Teil der Fistel breit war, weiter nach oben aber 
an Ausdehnung abnahm, um zuletzt zu einem Minimum reduziert zu werden. In 
dieser aus fibrillirem Bindegewebe bestehenden Schicht gab es reichliche Ge- 
fässe, und teils um die Gefässe herum teils selbständig gab es Rundzellen- 
züge und -Haufen in bedeutender Menge. An einigen Stellen grössere und 
kleinere Blutungen. 2 cm von der Fistelöffnung sah man eine einzelne Schleim- 
drüse, 

Quergestreifte Muskelfasern fanden sich erst in einer Höhe von 2 bis 
3 cm von der Fistelöffnung. Sie waren hier in recht spärlicher Menge und nur 
an der äusseren Peripherie vorhanden. Je nachdem man dem pharyngealen Ende der 
Fistel näher kam, nahm die Muskulatur an Mächtigkeit ‘zu und bildete nach und 
nach eine zusammenhängende Schicht rings um die Fistel. Gleichzeitig reichten 
die Fasern näher an das Lumen, einige reichten fast bis zur Basalschicht des Epi- 
thels. Der Verlauf der Muskelfasern war fast ausschliesslich ein longitudinaler. 

Das Lumen des Fistelganges hörte ungefähr 1,5cm von dem pharyngealen Ende 
des exstirpierten Strangs auf. Der oberste Teil des Lumens war nicht wie unten 
durch eine ordentliche Epitbelschicht begrenzt; es fanden sich nur einzelne los- 
gerissene, in der Form etwas veränderte und degenerierte Epithelzellen (oben) auf 
einer wesentlich aus Lymphozyten bestehenden Rundzellenschicht. Das Lumen war 
übrigens hier teilweise begrenzt durch quergestreifte Muskulatur, die in überwie- 
gender Menge vorhanden war. Eine dünneBindegewebshaut ausserhalb der übrigen 
Schichten liess sich ungefähr im ganzen Verlauf nachweisen, war aber an vielen 
Stellen undeutlich entwickelt. 


Epikrise. 
Die klinische Untersuchung zeigte, dass es sich hier um eine in- 
komplette Fistel handelte. 
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Bei der Operation ergab es sich, dass sie eine unerwartete Ausdehnung 
nach innen gegen den Pharynx hatte. Diese Fortsetzung nach innen war 
zuvor nicht nachzuweisen gewesen. 

Dass eine Entfernung des gegen den Pharynx verlaufenden Strangs 
notwendig war, um ein gutes Resultat zu erzielen, zeigte die mikroskopische 
Untersuchung. Es wurden nämlich in einem Abstande von etwas über 
1 cm von dem pharyngealen Ende Epithelzellen nachgewiesen. 

Fall 8. Joh. K., 8 Jahre alt, Sohn eines Unteroffiziers. 

Die Fistel ist von der Geburt an beobachtet worden und hat immer sezer- 
niert; die Menge des Sekrets hat jedoch von Zeit zu Zeit etwas gewechselt. 

Das Sekret war teils farblos und rein schleimig; es liess sich in sehr lange 
Faden ausziehen; teils war es schleimig-eitrig und hatte eine griinliche Farbe; das 
letztere ist das gewöhnlichste gewesen. 


Figur 7. 


Fall 8. Vollständige linksseitige Fistel. 


Die Fistelöffnung war bisweilen ein paar Tage zugeklebt. Vor einem halben 
Jahre hatte der Pat. während der Genesung nach Scharlach ein wenig Schmerzen 
während einer solchen Retentionsperiode von wenigen Tagen. Diese schwanden, 
nachdem etwas Sekret ausgedrückt worden war. 

Uebrigens hat die Fistel keine Beschwerden verursacht, abgesehen davon, 
dass das Sekret sein Hemd befeuchtete. Patient ist im übrigen gesund gewesen, 

Status praesens (September 1910): Der Pat. hat an der rechten Wange 
und an der rechten Ohrmuschel einen ungefähr handflächengrossen Naevus vascu- 
losus von hochroter Farbe. 

An der linken Seite des Halses an dem medialen Rande des M. sternocleido- 
mastoideus, 2,5 cm nach oben von dem sternalen Ende der Klavikula ist eine ganz 
feine runde Oeffnung in der Haut zu sehen. Diese ist rings um die Oeffnung ein 
wenig rot, zeigt aber im übrigen keine Veränderungen. Die Oeffnung ist im Augen- 
blick durch ein wenig eingetrocknetes Sekret bedeckt. (Fig. 7.) 
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Eine feine Sonde lässt sich in der Richtung gerade nach oben 7,5 cm ein- 
führen; wenn die Sonde so weit hinaufkommt, sagt der Pat., er fühle ein starkes 
Unbehagen (es scheint nicht eigentlich Schmerz zu sein), weshalb kein Versuch 
gemacht wird, die Sonde weiter hinaufzuführen. Man hat jedoch das bestimmte 
Gefühl, dass dies gelingen würde. Bei der Sondierung fühlt man, dass der Fistel- 
gang nicht viel geräumiger ist als die feine Eingangsöffnung. 

Die Fistel kann als ein ziemlich fester Strang, etwas dicker als eine Strick- 
nadel, palpiert werden; sie ist nicht überall gleich dick, man fühlt an mehreren 
Stellen eingeengte Partien. Sie kann ungefähr bis zur Gegend des Zungenbeins 
mit dem Finger verfolgt werden. Wenn der Pat. den Kopf ein wenig rechts dreht, 
kann man auch die Konturen des Fistelganges undeutlich erblicken. 

Bei Druck an den Hals oberhalb der Fistelöffnung längs dem Verlauf des 
Ganges kommt nicht wenig Sekret heraus. Dies ist gräulich, mit einem ganz 
schwachen Uebergang ins Grüne, undurchsichtig und zäh. Mikroskopisch 
werden degenerierte Rundzellen, Gram-positive Diplokokken in und ausserhalb der 
Zellen gesehen. 

Injektion von sterilem Zuckerwasser durch die Fistelöffnung führt zu fol- 
gendem Resultat: Wenn man Flüssigkeit einspritzt und gleichzeitig den Pat. den 
Mund weit öffnen lässt, sieht man, dass die injizierte Flüssigkeit aus der inneren 
Oeffnung und zum Munde heraus in Strahlen kommt. Die innere Oeffnung 
zeigt sich als ein nadelfeines Loch in dem scharfen Rande des hinteren Gaumen- 
bogens, in der Höhe mitten zwischen dem Aequator der Tonsille und dem oberen 
Pol derselben. Der Gaumenbogen zeigt an dieser Stelle eine Andeutung zur 
Papillenbildung. 

Wenn der Patient schluckt, wird der ganze Fistelkanal nach oben gehoben, 
was sowohl gesehen als gefühlt werden kann; gleichzeitig wird die äussere Oefl- 
nung ein wenig eingezogen. 

Die Eltern des Patienten sind nicht miteinander verwandt. Es finden sich in 
der Familie keine Missbildungen. Bei den 4 Geschwistern des Pat. findet sich, 
wenn der nachfolgende ausgenommen wird, keine Halsfistel. 


Fall 9. Erling K., 6 Jahre alt, der Bruder des Vorhergehenden. 

Als der Patient 2 Jahre ali war, beobachtete die Mutter eine vorübergehende 
Sekretion aus der unten beschriebenen rudimentären Fistel an der linken Seite. 

Die Sekretion, die nur eine ganz kurze Zeit dauerte und sich später nicht 
gezeigt hat, brachte eine zähe, schleimige, beinahe farblose Flüssigkeit an den 
Tag. Der Junge ist im übrigen gesund gewesen. 

Status praesens (September 1910): An der linken Seite des Halses am 
medialen Rande des Sternocleido, 2 cm nach oben von dem sternalen Ende der 
Klavikula ist eine kleine Einsenkung in der Haut zu sehen. Die eingesunkene 
Partie ist ein wenig rot und von einer dünnen Schuppe (Sekret?) bedeckt. Die 
Haut umher zeigt keine Aenderungen. 

An der rechten Seite des Halses ist eine ähnliche Einsenkung, einige Milli- 
meter nach oben, sonst aber symmetrisch mit der an der linken Seite, zu sehen. 

Im Pharynx nichts zu bemerken. 

Der Knabe bietet sonst nichts Auffallendes dar. 


Epikrise. 
Dass die beschriebenen Einsenkungen, jedenfalls die linkseitige, rudi- 
mentäre Fisteln sind, kann man mit Sicherheit annehmen, wenn man die 


F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. 141 


topographischen Verhältnisse mit der bei dem zweijährigen Knaben be- 
obachteten Sekretion samt den familiären Verhältnissen zusammenhält. 


Fall 10. Frl. K., 18 Jahre alt (von Herrn Dr. P. C. Kreyberg zur Be- 
handlung überwiesen.) 

Die Fistelöffnung, aus der die Sckretion anfangs unbedeutend war, wurde 
beobachtet, als die Patientin ca. 7 Jahre alt war. Ungefähr gleichzeitig wurde 
auch eine rundliche Schwellung oberhalb des Brustbeins beobachtet. Absonderung 
und Schwellung ist seit dieser Zeit im Zunehmen gewesen, besonders in den letzten 
Jahren, freilich etwas periodenweise. Die äussere Oeffnung ist dann und wann 
verschlossen gewesen. Die Menge des Sekrets ist zur Zeit recht bedeutend und 
belästigend. 

Das Sekret ist immer eitrig, teils gelb, teils grünlich gewesen. Wenn die 
äussere Oeffnung geschlossen war, hat Pat. deutlich empfunden, dass das Sekret 
durch eine Oeffnung innen im Halse sich entleert hat, was schlechten Geschmack 
im Munde veranlasste. Die Entleerung nach innen hat dagegen nie Husten her- 
vorgerufen. 

Als Kind hat Pat. etwas an Bronchitis gelitten. 3 Jahre alt hatte sie eine 
„böse Halskrankheit‘“ (nicht Diphtherie); auch später einmal eine vorübergehende 
Halsaffektion. Im übrigen ist sie im ganzen gesund gewesen. 

Status praesens (Juni 1910): 3 cm gerade nach oben von dem sternalen 
Ende der rechten Klavikula, einige Millimeter medialwärts vom Rande des Sterno- 
cleido ist eine runde Oeffnung in der Haut zu schen. Die Haut ist nicht zur Pa- 
pille erhoben. Um die Fistelöffnung herum finden sich einige gelbe zähe Schorfe 
halb eingetrockneten Sekrets. Nach unten und medial von der Fistelöffnung ist 
eine strumaähnliche runde Schwellung zu sehen; dieselbe nimmt den Platz zwischen 
den beiden Mm. sternocleidomastoidei im Jugulum ein. Dieser Tumor hat einen 
Diameter von 3 cm und fühlt sich weich an; die Haut über demselben ist leicht 
verschieblich. Wenn man darauf drückt, fliesst gelbe, eitrige, etwas schleimige 
Flüssigkeit aus der Fistelöffnung. 

Mikroskopische Untersuchung des Sekrets: Zahlreiche Rundzellen, 
spärliche Gram-negative Diplokokken. 

Von der Fistelöffnung aufwärts kann man deutlich einen Strang von etwas 
ungleichmässiger Dicke fühlen. Dieser Strang kann aufwärts bis zur Gegend des 
Zungenbeins verfolgt werden; hier verliert er sich in die Tiefe. (Fig. 8 u. 9.) 

Durch die Fistelöffnung kann eine Knopfsonde in der Richtung nach unten 
medial mit Leichtigkeit eingeführt werden; die Sonde gelangt dann in einen Sack 
(den oben beschriebenen Tumor). Die Sondenspitze, die man durch die Haut fühlt, 
lässt sich in demselben frei bewegen. Dagegen gelingt es nicht, die Sonde in der 
Richtung nach oben zu führen. 

Um festzustellen, ob eine innere Oeffnung vorhanden ist, werden einige Kubik- 
zentimeter steriler Zuckerlösung eingespritzt. Dadurch wird der erwähnte Sack, 
der nach dem Ausdrücken des Sekrets etwas schlaff geworden war, grösser; aber 
die Patientin fühlt nichts im Halse. Bei der Untersuchung ihrer Fauces wird an der 
rechten Seite eine kleine papillenförmige Erhöhung in dem hinteren Gaumenbogen 
entdeckt. Sie sitzt einige Millimeter von dem scharfen Rande des Gaumenbogens 
gerade hinter der Tonsille und in der Höhe des Aequators derselben. 

Wenn man den Finger an die äussere Fistelöffnung setzt und gleichzeitig auf 
den Tumor im Jugulum drückt, kann man muko-purulente Flüssigkeit in reich- 
licher Menge aus der Spitze der erwähnten Erhöhung im hinteren Gaumenbogen 
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Figur 8. 


Figur 9. 


Fall 10. Vollständige rechtsseitige Fistel mit eystöser Erweiterung 
(während des Schluckens). 


herausströmen sehen. Bei genauem Nachsehen entdeckt man die innere Oeffnung 
als einen dunklen Punkt an der Spitze der Papille. 

Wenn die Patientin schluckt, werden die Fistel und der im Jugulum liegende 
Tumor ca. 1,5 cm aufwärts gehoben. Dabei treten die Konturen der Fistel weit 
deutlicher hervor, 
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Die linke Seite des Halses bietet nichts Abnormes dar. 

Die Patientin ist im übrigen normal entwickelt. In der Familie kommen, so 
viel man weiss, keine Missbildungen vor. Jedoch sind bei der Mutter an beiden 
Seiten des Halses, der Lage der Fistelöffnung bei der Tochter entsprechend, kleine 
kaum nadelkopfgrosse rote Erhöhungen mit einer gelblichen Kruste und einer An- 
deutung zur Einsenkung in der Mitte zu sehen; diese können daher möglicherweise 
als rudimentäre Fisteln betrachtet werden. Wegen ihrer geringen Entwickelung 
wage ich es jedoch nicht, dies für sicher zu halten. 

14. November 1910. Seit dem letzten Sommer verursacht die Fistel der 
Patientin immer grössere Beschwerden, so dass sie immer sehr übler Laune ist. In 
der späteren Zeit ist die äussere Oeffnung weniger permcabel gewesen, und das 
Sekret hat sich öfters in den Pharynx entleert, was ihr sehr unangenehm gewesen 
ist. Sie wünscht jetzt operative Behandlung. 


Status praesens: Die Fistel bietet dieselben Verhältnisse dar wie früher; 
jedoch ist die äussere Oeffnung etwas schwieriger zu sondieren und durch Druck 
von aussen kann ınan mit grösserer Leichtigkeit als früher reichliche Mengen von 
Sekret durch die innere Ocffnung in den Pharynx hineinpressen, 


Operation in Chloroformnarkose (15. November 1910): Zunächst wurde 
ein Schnitt von 5 cm Länge den Fistelkanal entlang oberhalb der Fistelöffnung ge- 
legt. Nachdem Haut und Platysma durchschnitten worden waren, wurde der Fistel- 
gang von den Nachbarteilen in einer Strecke von 4—5 cm losgetrennt. Danach 
wurde die Fistelöffnung umschnitten, indem der Hautschnitt rings um dieselbe in 
einem Abstande von ein paar Millimeter geführt wurde. Die im Jugulum liegende 
sackförmige Erweiterung wurde ebenfalls lospräpariert. Dadurch war der untere 
grössere Teil der Fistel losgemacht. Nun wurde der Schnitt ca. 4 mm nach oben 
erweitert, um genügende Uebersicht zum Arbeiten in die Tiefe zu erhalten. Im 
Verlaufe des Fistelgangs, von den oberflächlichen Schichten bis zum Pharynx, 
zeigte sich der Gang wenig adhärent an den Umgebungen und es war nicht schwierig, 
ihn loszumachen. 

Die Fistel verlief auf ihrem Weg nach innen gegen den Pharynx zwischen 
Carotis interna und externa, unterhalb des M. digastricus, oberhalb des N. glosso- 
pharyngeus. Sie schien die Pharynxwand an dem unteren hinteren Rand des M. 
stylopharyngeus zu. perforieren, dessen schlanker Bauch seine Konturen in der 
Tiefe des Operationsfeldes zeichnete. 

Während man mit Hülfe eines Fingers am pharyngealen Ende der Fistel die- 
selbe in ihrem ganzen Umkreise isolierte und mit der anderen Hand einen Zug 
nach aussen übte, wurde die Fistel an der inneren Mündung losgetrennt und war 
also in ihrer ganzen Ausdehnung frei gemacht. 

Bei genauem Nachsehen in der Tiefe der Wunde am Pharynx konnte kein 
Rest entdeckt werden. Danach wurde ein kleiner Tampon unten, ein etwas 
grösserer oben in die Wundhöhle gelegt, worauf die Wunde mit Wormgut genäht 
wurde. Verband. 

Die Operation verlief ohne Blutung; ein paar kleinere Venen wurden unter- 
bunden, eine grössere transversal verlaufende musste während der Erweiterung des 
Schnittes nach oben doppelt unterbunden und durchschnitten werden. 

Die früher beschriebene Schluckerscheinung mit Hebung der Fistel trat sehr 
deutlich hervor, nachdem der untere Teil der Fistel isoliert worden war. Nach der 
Operation warde der Pharynx untersucht; dabei ergab es sich, dass die Tonsille, 
die vor der Operation nicht sonderlich gross war, sich etwas hervorbauchte (Blut- 
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ansammlung? der Tampon?). Ausserdem sah man an der Stelle, wo die Fistel 
ihre innere Oeffnung im hinteren Gaumenbogen hatte, einen mit Blut unterlaufenen 
Fleck, was die Vermutung bestätigte, dass der Fistelkanal an der inneren Oeffnung 
an dem Uebergange zu der Schleimhaut des hinteren Gaumenbogens losgetrennt 
sei. (Fig. 10.) 

Es fand sich ein paar Wochen ein wenig Sekretion aus dem oberen Wund- 
winkel. Uebrigens reaktionsloser Verlauf. 

Später keine Symptome (August 1911). 

Die ausgeschnittene Fistel war 15 cm lang, von dem pharyngealen Ende zum 
untersten Teil der früher beschriebenen Erweiterung, die 3 X 3 cm war, gemessen. 


Figur 10. 


Fall 10. Vollständige rechtsseitige Fistel (5'/. Monat nach der Operation). 


Oberhalb dieser hatte die Fistel einen Diameter von ca. 1 cm, behielt diese Dimen- 
sion in einer Länge von ca. ó cm, wurde dann immer dünner, je mehr sie sich 
dem Pharynx näherte. Die dem Pharynx zunächst liegenden 4—5 mm hatten einen 
(Juerschnitt von ca. 2 mm und eine helle gelbweisse Farbe, während die Ober- 
fläche der Fistel sonst fleischfarbig war. 

Dass das Lumen bis an das dünne Ende reichte, wurde durch das Durch- 
spritzen von Flüssigkeit konstatiert; dabei stellte sich auch heraus, dass an mehreren 
Stellen Einengungen waren, die die Flüssigkeit nur durchliessen, wenn man einen 
bedeutenden Druck anwendete. Der dilatierte Teil wurde aufgeschnitten und zeigte 
eine innere Fläche von bleicher graugelber Farbe mit rötlichen, kleinen, papillen- 
förmigen Bildungen eingesprengt. Die Dicke der Wände betrug ca. 2 mm, 
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- Mikroskopische Untersuchung!): Der exstirpierten Fistel wurden Stücke 
teils von der cystösen Erweiterung, teils von dem oberhalb dieser liegenden Fistel- 
gang entnommen; der Abstand der Stücke betrug 1 zu 2 cm. 

Bei der Untersuchung wurde gefunden: Die Schleimhaut war stark ge- 
buchtet. Das Epithel war auf einer Strecke von kaum 1 cm von der äusseren 
Oeffnung ein vielgeschichtetes, an Epidermis erinnerndes Plattenepithel, unter 
dem keine Rundzellenschicht (adenoide Schicht) gefunden wurde. 

Dieses Plattenepithel ging plötzlich in ein niedriges Epithel unbestimmter Art 
über; dieses war auf einer Strecke von ein paar Millimetern zu finden, um dann in 
deutliches Zylinderepithel tberzugehen. 

Im übrigen wurde sowohl in der cystösen Erweiterung als in dem unteren Teil 
des Fistelganges ein hohes, schlankes, flimmerndes Zylinderepithel gefunden. Un- 
gefähr 5 cm vom pharyngealen Ende änderten sich diese Verhältnisse. Das Epithel 
wurde allmählich niedriger, nahm nach und nach den Charakter des Plattenepithels 
an, gleichzeitig schwanden die Flimmerhaare und die Zahl der Schichten nahm 
erheblich zu. Died cm des Fistelganges, die dem Pharynx zunächst lagen, waren 
überall mit mehrschichtigem Plattenepithel von ähnlichem Aussehen wie das des 
Pharynx bekleidet. 

° Gleichzeitig mit dem Uebergang des Plattenepithels an der äusseren Oeffnung 
in Zylinderepithel trat unter demselben eine Rundzellenschicht, verschiedene 
Zellentypen enthaltend und deutliche Lymphfollikeln zeigend, auf. Diese 
lymphoide Schicht, dio eine scharfe Grenze der Unterlage gegenüber zeigte, hielt 
sich den ganzen Fistelgang entlang (incl. die Erweiterung) bis an die pharyngeale 
Oeffnung. 

Aus der Rundzellensohicht war eine Wanderung von Zellen durch das Epithel 
zu sehen. Dieses war an vielen Stellen verschwunden und hier ragten grössere 
und kleinere Granulationszapfen ins Lumen hinein. 

Unter der Rundzellenschicht war eine Schicht gewöhnlichen zellarmen 
Bindegewebes zu finden, in das hier und da Rundzellenstreifen und -haufen ein- 
gesprengt waren und das an einigen Stellen grossen Reichtum an Gefässen zeigte. 
Die Dicke dieser Schicht war am bedeutendsten in der cystösen Erweiterung und 
in dem unteren Teile des Fistelganges. Dem Pharynx zunächst war sie ganz dünn. 

Das Umgekehrte war dagegen der Fall mit der quergestreiften Muskulatur. 
Diese trat erst an dem Uebergang zwischen der cystösen Erweiterung und dem 
Fistelgang auf. An dieser Stelle waren aussen an der Peripherie einzelne Züge von 
Muskelfasern mit longitudinalem Verlaufe zu finden. Die Muskulatur nahm nach 
oben zu, erreichte allmählich eine recht beträchtliche Dicke und bildete eine zu- 
sammenhängendeMuskelschioht um die ganze Fistel herum. Zum Teil zogen Fasern 
durch die Rundzellenschioht bis nahe an die Epithelschicht. 

‚Einige Schleimdrüsen waren in den obersten 4—5 cm des Fistelganges 
zu sehen. ‘An vielen Stellen verdichtete sich das Bindegewebe aussen an der Peri- 
pherie zu einer kapselartigen Haut, die die anderen Schichten umschloss. 


Epikrise. 

Eigentümlich für diesen Fall ist, dass sich eine cystöse Erweiterung 
gebildet hatte, die tiefer als die äussere Oeffnung lag, indem sie sich als 
ein Tumor im Jugulum zeigte, in der Form etwas an eine kleine Struma 
erinnernd. 


1) Siehe Tafel II, Fig. 1. 


Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft 10 


146 F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. 


Bemerkenswert ist auch, dass die innere Oeffnung nachgewiesen 
wurde dadurch, dass das Sekret in den Pharynx hineingedrückt wurde. 

Was den mikroskopischen Bau betrifft, so ist hier auf das Verhältnis des 
Epithels aufmerksam zu machen. Es fand sich Plattenepithel sowohl auf 
einer 1 cm langen Strecke von der äusseren Oeffnung als auf einer 5 cm 
langen der inneren Oeffnung zunächst liegenden Strecke. Zwischen diesen 
2 Teilen gab es nur Zylinderepithel. 


Fall 11. (Von Herrn Dr. Sandberg, dirig. Arzt des Städtisch. Kranken- 
hauses Bergen überlassen). Georg T., 20 Jahre alt, Student. 

Die Fistelöffnung wurde von der Mutter gleich nach der Geburt wahrgenommen. 
In den ersten Jahren wurde keine Absonderung beobachtet. Als die Absonderung 
im dritten oder vierten Jahre des Kindes begann, war das Sekret schleimig und 
nur in geringer Menge vorhanden. Mit der Zeit wurde das Sekret allmählich 
reichlicher und nahm einen eitrigen Charakter an. Nach und nach bildete sich 
auch ein Tumor an der Seite des Halses. Dieser war besonders hervortretend seit 
dem zehnten Lebensjahre, woran sich auch der Patient selbst erinnern kann. 

Der Tumor hat eine wechselndeGrösse gehabt; er nahm zu, wurde gespannt, 
entleerte sich dann, teils durch eine innere Oeffnung, teils durch eine äussere 
(cfr. unten). Das Leiden hat ihn früher nicht so sehr belästigt, aber in dem letzten 
Jahre ist es lästiger gewesen. Es bestand meist wenig Empfindlichkeit und 
Schmerzen im Tumor in der Zeit vor der periodischen Entleerung des Sekrets. 
Dieselbe ist zuerst durch die innere Oeffnung erfolgt, dann aber durch die äussere 
(nach der Behauptung des Patienten nie gleichmässig). Die äussere Oeffnung ist 
in dieser Weise bis auf ein paar Wochen geschlossen gewesen. 

Die Krankheit hat ihn in der letzten Zeit so sehr belästigt, dass er eine ope- 
rative Behandlung derselben wünscht. 

Er ist übrigens, eine Chorea abgerechnet, im grossen und ganzen gesund ge- 
wesen, 

In der Familie weiss man nichts von Missbildungen. — Die Elteru sind nicht 
verwandt. Dagegen waren die Eltern der Mutter Geschwisterkinder. 

Status praesens (Juni 1910): Der Patient ist gross und dünn, im übrigen 
normal entwickelt. 5 cm nach oben von dem sternalen Ende der Klavikula, ein 
paar Millimeter lateralwärts von dem medialen Rand des M. sterno-cleido-mastoideus 
und 13 cm von der Spitze des Processus mastoideus ist an der rechten Seite eine 
Oeffnung in der Haut, die durch eine gelbe Kruste bedeckt wird. Die Oeffnung 
liegt in dem Niveau der Haut oder ist eher ein wenig nach innen gezogen und die 
Haut gerade um die Oeffnung herum ist ein wenig verdickt, in einem etwas grösseren 
Umkreise stark hyperämisch. (Fig. 11.) 

Von dieser Fistelöffnung aufwärts ist ein eiformiger Tumor — 7 X 3 !/ cm 
— mit ungefähr vertikaler Längenachse zu schen. Seine untere Begrenzung zeigt 
scharfe, sein oberer Pol mehr verwaschene Konturen; der Tumor geht hier in einen 
Strang über, der allmählich schmäler wird und bald nicht mehr zu sehen ist. Der 
Tumor fühlt sich an wie ein mit Flüssigkeit gefüllter schlaffer Sack, (in „reifem“ 
Zustande, erzählt der Patient, sei er bedeutend grösser und härter), man kann 
seinen allmählichen Uebergang in einen festen Strang deutlich palpieren; dieser 
wird nach und nach dünner und kann nach oben verfolgt werden bis zur Höhe des 
Zungenbeins. 

Eine Sonde wird mit Leichtigkeit durch die Fistelöffnung 6 cm nach oben ge- 
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führt, sie wird nicht weiter hinaufgeführt, um den Pat. nicht zu plagen. (Während 
der Narkose vor dem Anfang der Operatiom wird eine dicke Sonde ohne Schwierig- 
keit ca. 10 cm hinaufgeführt.) 

Nach der Sondierung strömt bei Druck auf den Tumor schleimiger Eiter zur 
Oeffnung heraus. Wenn man die Oeffnung zwischen zwei Finger nimmt, fühlt man 
eine kleine, zum Teil fast knorpelharte Verdickung, die fach oben in eine Spitze 
endet; diese Palpation ist schmerzhaft. 

Wenn der Patient schluckt, wird der ganze Tumor aufwärts gehoben, und 
die Fistelöffnung wird auf der Höhe des Schluckaktes stark nach innen gezogen. 

Beim Druck auf den Sack kann man sehen, dass der Inhalt sich in den 
Pharynx entleert; das Sekret ist hier rein rahmiger Eiter. Man sieht, dass er 
bei der Entleerung hinter dem Rand des rechten hinteren Gaumenbogens weit 
oben hervorkommt, und wenn die Tonsillaregion durch eine Brechbewegung 


Figur 11. 


Fall 11. Vollständige rechtsseitige Fistel mit eystöser Erweiterung. 


nach vorn gedrängt wird, sieht man, wie das Sekret ein paar Millimeter hinter 
dem scharfen Rand des Gaumenbogens ungefähr in der Höhe des oberen Pols der 
Tonsille hervorquillt. Ausserhalb der Zeit, da das Sekret in den Pharynx hinein- 
gedrückt wird, ist die innere Oeffnung nicht deutlich zu erkennen, weder bei 
direkter Inspektion noch bei der postrhinoskopischen Untersuchung; sie liegt ver- 
mutlich in einer Schleimhautfalte verborgen. 

Operation (Dr. Sandberg) in Chloroformnarkose am 5. Juli 1910. 

Nach Einführung einer ziemlich dicken Sonde und Eröffnung des dila- 
tierten Teiles der Fistel wurde diese allmählich von den Nachbarteilen isoliert, 
wobei der Hautschnitt nach oben erweitert werden musste, sodass er im Ganzen 
10 cm betrug. 

Die Loslösung der Fistel konnte zum wesentlichen Teile stumpf vorsichgehen, 
da sie nicht sonderlich adhärent an den Nachbarteilen war. Während dieser Pro- 
zedur wurde die Fistel in ihrem oberen Teile ein paar Mal durchrissen. Die Fistel 
wurde bis an den Pharynx verfolgt und daselbst in ihrem ganzen Umkreise von 
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der Pharynxwand getrennt, sodass in dieser eine Oeffnung gebildet: wurde, durch 
welche der Rachenraum mit der Wundhöhle kommunizierte. Während ihres Verlaufs 
gegen den Pharynx lag die Fistel zwischen Carotis interna und externa und unter- 
halb des M. digastricus. 

Jodoformgazetampon im obersten Wundwinkel. Sutur. Verband. 

Afebriler Verlauf.- Es bestand etwas Sekretion aus dem oberen Wundwinkel, 
die 3 Wochen nach der Operation aufhörte. Später keine Sekretion oder andere 
Symptome (Dezember 1910). 

Die exstirpierte Fistel zeigte folgende Verhältnisse: Der der Hautöffnung zu- 
nächst liegende sackförmige Teil war ca. 3X 7 cm. Seine innere (Schleimhaut-) 
Fläche war graurötlich und mit kleinen braunrötlichen nadelkopfgrossen Erhöhungen 
besetzt. Die Wand des Sackes war ca. 2 mm dick und zeigt zu innerst eine dünne, 
rötliche Schleimhaut, ausserhalb dieser eine dickere, grauliche, feste Schicht, 
äusserst eine dünne kapselartige Haut, die jedoch nicht so scharf begrenzt war 
wie die innere Schicht. An diesem sackförmigen Teil hing ein Stück von etwas 
über 1 cm Länge von dem sich daranschliessenden Teil des Fistelganges. Der 
Uebergang zwischen diesem und dem Sack war ziemlich scharf. Der Fistelgang 
mass ein paar Millimeter im Diameter. Die Fortsetzung des Fistelganges lag vor 
in zwei Stücken von 1 bzw. 4 cm Länge. Alle drei Stücke zusammongelegt massen 
ca. 12 cm. 

Mikroskopische Untersuchung: Zur Untersuchung wurden dem Fistel- 
gang Stücke entnommen; der Abstand zwischen den einzelnen Stücken betrug 
ca. 1 cm. Folgendes wurde gefunden: Die Fistelwand war an vielen Stellen stark 
buchtig. Die Fistel hatte sonst überall nur ein Lumen; aber ungefähr 4 cm von 
dem Pharynx waren in einer Reihe von Schnitten zwei Lumina zu sehen, ein 
kleineres mit Zylinderepithel bekleidet und ein grösseres stark buchtiges Haupt- 
lumen in einer Schicht mit Plattenepithel und in einer andern Schicht, teils mit 
Zylinder- teils mit Plattenepithel bekleidet. In der letzten Schicht hatte sich das 
kleine Lumen dem grossen genähert, sodass man den Eindruck ‚bekam, dass das 
erstere eine Ausbuchtung des Hauptlumens sei. Die Mündungsstelle selbst gelang 
es jedoch nicht zu beobachten, weshalb ein strikter Beweis für diese Vermutung 
nicht gegeben werden konnte. 

Das Epithel war in der ganzen Fistel überwiegend mehrschichtiges Platten- 
epithel, meistens mit einer bedeutenden Anzahl Zellenschichten. Zwischen 
das Plattenepithel eingesprengt, gab es auf kürzere oder längere Strecken beinahe 
den ganzen Fistelgang entlang ein durchgehends sehr hohes Zylinderepithel, 
das an den meisten Stellen iange, schöne Flimmerhaare zeigte, dass aber an 
‚anderen Stellen keine solchen aufzuweisen hatte. Ausserdem war zwischen den 
beiden Epithelarten an mehreren Stellen ein Epithel zu sehen, das den Charakter 
eines Uebergangsepithels trug, indem die Form der Zellen es unsicher machte, zu 
welcher Kategorie es gerechnet werdenmusste. Das Plattenepithelsandtean mehreren 
Stellen lange Zapfen in die unterliegenden Schichten. Unter dem Plattenepithel 
sowie dem Zylinderepithel fand sich eine Rundzellenschicht, die, wie in den Fällen? 
und 10, den Charakter eines lymphoiden (adenoiden) Gewebes mit Follikeln 
trug. Diese Schicht war schon an der äusseren Fistelöffnung zu finden und setzte 
sich dem ganzen Fistelgang entlang fort. An ein paar Stellen war sie jedoch 
weniger charakteristisch, nämlich mitten in der cystösen Erweiterung am Ueber- 
gang zwischen dieser und dem oberhalb derselben liegenden Fistelgang. 
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Wie in den Fällen 7 und 10 wanderten Zellen aus der Rundzellenschicht 
durch das Epithel, das an vielen Stellen abgestossen war. 

Die fibrilläre Bindegewebsschicht, die durchgehends reich an Gefässen 
und zum Teil rundzelleninfiltriert war, zeigte, wie in den Fällen 7 und 10, eine Nei- 
gung zur Abnahme an Dicke, je näher man dem Pharynx kam. 

Es war bei weitem kein so reichliches Vorkommen von quergestreifter Mus- 
kulatur wie in den zwei erstgenannten Fällen. Es fanden sich von der Mitte der 
Erweiterung bis an das pharyngeale Ende hier und da in der äussersten Peripherie 
einige zerstreute longitudinal verlaufende Muskelbündel, nirgends aber eine zu- 
sammenhängende Muskelschicht. 

Nur an einigen Stellen war der Fistelgang durch eine kapselartige Binde- 
gewebshaut begrenzt. 

Drüsen wurden nicht nachgewiesen. 


Epikrise. 

Wir haben in diesem Falle eine komplette Fistel, die bei der Geburt 
beobachtet wurde, aber erst allmählich so hervortretende und belästigende 
Symptome zeigte, dass der Patient die Entfernung des Leidens verlangte. 

Interessant ist, dass die Grosseltern des Patienten Geschwisterkinder 
waren. 

Der Nachweis der inneren Oeffnung durch Einpressung des Sekrets in 
den Pharynx war sehr leicht. Injektionsversuche wurden daher nicht 
unternommen. Der mikroskopische Bau der Fistelwand wich im grossen 
und ganzen nicht sehr von den Fällen 7 und 10 ab. Es kann jedoch 
hervorgehoben werden, dass die lymphoide Schicht an einigen Stellen 
nicht so deutlich entwickelt war. Dies war indessen so geringfügig, dass 
auch dieser Fistelgang in allem wesentlichen dasselbe Gepräge wie die 
zwei erstgenannten trug. | 


Fall 12. (Von Herrn Dr. Quist-Hansen überwiesen.) Jacob S., Schmied, 
93 Jahre alt. 

Die Fistel wurde von der Geburt an beobachtet. Durch die äussere Oeffnung 
sickerte immer zäher, stark fadenziehender Schleim horaus bis zum 35. Jahre des 
Pationten, ohne dass jedoch dieses ihn sonderlich belästigte oder veranlasste, ärzt- 
liche Hilfe zu suchen. 

Als er aber das erwähnte Alter erreicht hatte, bildete sich an der äusseren 
Oeffoung eine empfindliche Schwellung, weshalb er ärztliche Hilfe suchte. Die 
Behandlung bestand, soweit er sich erinnern kann, in Auspressung des Sekrets, 
das nun einen purulenten Charakter angenommen hatte. 

Nachdem diese purulente Sekretion etwa 1/, Jahr gedauert hatte, hörte sie 
auf. Nachdem hat Pat. keine Absonderung aus der äusseren Oeffnung beobachtet, ab- 
gesehen von einer geringen Schleimabsonderung in den letzten Monaten nach ein 
paar im vergangenen Sommer unternommenen Untersuchungen mit Sondierung 
und Injektion; es gelang damals nicht durch die Injektionsversuche eine innere 
Oeffnung zu konstatieren. 

Dagegen hat Pat., nachdem die äussere Sekretion aufgehört hatte, eine früher 
nicht beobachtete Schleimabsonderung aus dem Pharynx bemerkt. Diese ist perio- 
denweise aufgetreten, und nach einer solchen Periode ist ein sekretionsfreier Inter- 
vall gewesen. Vor den Entleerungen in den Rachen hat Pat. oft Schmerzen gehabt. 
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Diese innere Absonderung ist ihm nicht wenig unangenehm gewesen und hat bis- 
weilen Erbrechen veranlasst. 

Uebrigens hat Pat. im grossen und ganzen sich einer guten Gesundheit er- 
freuen können. 

In seiner Familie gibt es, soviel er weiss, keine Missbildungen oder be- 
sondere Krankheitsanlagen. Seine Eltern waren nicht mit einander verwandt. 
Er hat viele Kinder, aber keines von seinen 11 Kindern hat eine Fistel. 

Status praesens (Dezember 1910): Der Mann hat ein gesundes Aussehen 
und bietet nichts Abnormes dar, abgesehen von der Fistel, die folgende Verhält- 
nisse zeigt (Fig. 12): 

An der rechten Seite des Halses 1 cm nach oben von dem sternalen Ende 
der Klavikula am lateralen Rand des M. sternocleidomastoideus ist eine runde 


Figur 12. 


Fall 12. Vollständige rechtsseitige Fistel (während des Schluckens). Oberhalb 
der Fistelöffnung ein kleiner Tumor der Haut. 


nadelfeine Oeffnung in der Haut zu sehen, Diese ist um die Oeffnung herum in 
eine kleine nadelkopfgrosse Papille von rötlicher Farbe erhoben. 

Aus der Oeffnung sickern einige Tropfen zähes fadenziehendes, fast farb- 
loses Sekret. 

Mikroskopische Untersuchung des Sekrets: Rundzellen und einige 
grosse flache Epithelzellen. Keine Mikroben nachweisbar. 

Der Fistelkanal kann durch die Haut als ein stricknadeldicker Strang deut- 
lich palpiert werden. Die Fistel verläuft von der äusseren Oeffnung zunächst 
schräg aufwärts nach innen an den medialen Rand des M. sternocleidomastoideus, 
dann gerade nach oben. Sie kann verfolgt werden bis zum Niveau des Zungen- 
beins, wo sie sich in die Tiefe verliert. 7 
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Eine feine Sonde lässt sich nur 1 cm hineinführen; dort wird ihr ein be- 
stimmter Widerstand geleistet, gleichzeitg klagt der Patient über Schmerzen. 

Wenn man 1 bis 2 ccm sterile Zuckerlösung einspritzt — was sich nur ganz 
langsam tun lässt — fängt der Patient an sich zu räuspern und gibt gleich süsse 
Geschmacksempfindung an. Wenn man gleichzeitig mit der Einspritzung den 
Pharynx inspiziert, kann man deutlich beobachten, dass die Zuckerlösung schein- 
bar ohne Beimischung durch die innere Fistelöffnung hervorquillt. Diese be- 
findet sich in dem rechten hinteren Gaumenbogen an der vorderen Fläche des- 
selben etwa 2 mm von seinem scharfen Rande und in der Höhe des oberen Poles 
der Tonsille. Die innere Qeffnung, die sich nur während der Injektion erkennen 
lässt, erscheint als ein ganz kleiner vertikal stehender Spalt, dessen laterale Be- 
grenzung sich beim Durchströmen der Flüssigkeit lippenförmig erhebt. 

Wenn der Patient schluckt, wird der Fistelkanal 1,5—2 cm aufwärts ge- 
hoben. Dies ist deutlich sowohl zu sehen wie zu fühlen, indem die Konturen des 
Fistelganges sich gegen die Nachbarteile scharf abzeichnen. Gleichzeitig wird die 
äussere Oeffnung sehr eingezogen. 

Der linke hintere Gaumenbogen bietet insofern etwas Auffallendes dar, als er 
bedeutend kürzer als der rechte ist und in die Pharynxwand bedeutend höher über- 
geht, ausserdem so weit nach hinten, dass die Uebergangsstelle zu der hinteren 
Pharynxwand gehört. 

An der linken Seite des Halses besteht keine Andeutung von einer Fistel- 
öffnung. 

Epikrise. 

Der Eiterungsprozess, der im 35. Jahre des Patienten stattfand, 
scheint im gewissen Grade eine Naturheilung in der Form einer Obliteration 
bewirkt zu haben. Eine Reihe Jahre danach ist offenbar die Fistel auf 
einer nahe der äusseren Oeffnung liegenden Strecke geschlossen gewesen. 
Klinisch ist jedoch dies von zweifelhaftem Nutzen gewesen, da die Ent- 
leerung des Sekrets durch die innere Oeffnung bedeutende Beschwerden 
verursacht zu haben scheint. 

Die Obliteration scheint auch nicht sehr gründlich gewesen zu sein, 
da seit dem letzten Sommer eine Sekretion nach aussen im Anschluss an 
ein paar sehr behutsame Sondierungsversuche wieder stattfindet. Und jetzt 
ist — wie aus der Untersuchung hervorgeht — die Fistel wieder komplett. 


Fall 13. (Von Herrn Dr. Quist-Hansen überwiesen.) Arne H., 9 Jahre alt. 

Die Fistelöffnung wurde gleich nach der Geburt beobachtet, indem bedeu- 
tende Mengen Flüssigkeit hervorsickerten. Anfangs war die Sekretion sehr reich- 
lich, hat aber mit der Zeit abgenommen, jedoch mit ausgesprochenem periodischem 
Wechsel. 

Das Sekret ist grauweiss, zäh, dann und wann ganz klar, nie mit Eiter ge- 
mischt gewesen. Es trocknete zu Schuppen ein, die die Mutter hat abblättern 
können. 

Der Junge ist anämisch und skrofulös, bietet aber sonst nichts Auf- 
fallendes dar. 

In der Familie weiss man nichts von ähnlichen oder anderen Missbildungen. 

Status praesens (Juni 1910): Der Junge ist ein wenig bleich und dünn, 
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bietet aber sonst nichts Abnormes dar, abgesehen von der Fistel, die folgende 
Verhältnisse zeigt: 

An der rechten Seite 2 cm nach oben von dem sternalen Ende der Klavikula, 
2 mm medial vom Rande des Sternokleido ist eine ganz feine runde Oeffnung zu 
sehen, die sich kaum über das Niveau der normal aussehenden Haut erhebt. 

Durch die Oeffnung kann eine Sonde pone Nr. 3) 25 mm in der Richtung 
nach oben eingeführt werden. 

Die Fistel kann nicht als ein Strang palpiert werden. 

Aus der Oeffnung lassen sich ein paar Tropfen Sekret ausdrücken. Dies ist 
eine wasserklare, zähe, stark fadenziehende Flüssigkeit. 

Spritzt man sterile Zuckerlösung ein, so kommt diese gleich wieder heraus; 
auch veranlasst die Injektion keinen Husten oder Geschmacksempfindung. 

Da die Fistel nur eine geringe Menge Flüssigkeit aufnimmt, muss man an- 
nehmen, dass sie kanalformig ohne Erweiterungen sei (vergl. im Gegensatz dazu 
Fall 3). 

Der Junge hat keine Beschwerden von der Fistel, die, wie erwähnt, nur eine 
sehr geringe Menge Sekret produziert. SENanUnnE ist nicht Bra oder vor- 
geschlagen. 


Fall 14. (Von Herrn Dr. Quist-Hansen überwiesen.) RER N., 12 Jahre 
alt. Er weiss, dass er von seiner frühesten Kindheit an die Fistel gehabt hat; 
ob sie bei der Geburt beobachtet wurde, weiss er nicht (seine Mutter ist gestorben). 
Die Sekretion ist die ganze Zeit einigermassen gleichmässig gewesen; sie hat dann 
und wann ein paar Tage aufgehört und Pat. hat dann Schmerzen von spannendem 
Charakter gehabt. Die Sekretion ist noch immer so reichlich, dass sie die Wäsche 
ein wenig feucht macht. Das Sekret ist nach seiner Angabe immer eitriger Natur 
gewesen. Abgesehen von den spannenden Schmerzen wegen der Retention des 
Sekrets hat die Fistel keine Beschwerden verursacht. Pat. ist im übrigen ein gesun- 
der und kräftiger Junge. 

Pat. hat 2 Geschwister und 2 Halbgeschwister; weder bei diesen noch bei 
anderen der Familie kommen, soviel man weiss, Missbildungen vor. Die Eltern 
waren nicht miteinander verwandt. 

Status praesens (Juli 1910): Der Junge sieht gesund aus und ist wohl 
entwickelt. 

Gerade am oberen Rande des sternalen Endes der Klavikula an der rechten 
Seite ist eine feine.runde Oeffnung im Niveau der Haut zu sehen; die Haut ia der 
Umgebung ist ein wenig rot, zeigt aber sonst keine Veränderungen. Die Fistel- 
öffnung liegt am lateralen Rande des M. sternocleidomastoideus. (Fig. 13.) 

Wenn der Pat. den Kopf ein wenig nach links dreht, kann man die Konturen 
des Fistelganges deutlich sehen. Es zeigt sich, dass der Gang in einem kleinen 
Bogen einige Millimeter nach unten und medialwärts verläuft, dann eine schräg 
aufwärtsgehende Richtung nimmt an den medialen Rand des Sternokleido und 
dann ziemlich gerade nach oben bis ungefähr in die Höhe des oberen Randes der 
Cart. thyreoidea sich fortsetzt. | 

Man kann deutlich beobachten, dass ca. 2 cm von dem obersten sichtbaren 
Teil des Fistelganges eine Erweiterung von ca. 1] cm Breite zeigen. Der Gang 
kann als ein ungefähr stricknadeldicker, ziemlich fester Strang deutlich gefühlt 
werden. Die genannte Erweiterung nach oben fühlt sich etwas weicher an. Drückt 
man auf den Fistelgang, so sickert nicht wenig Sekret heraus, besonders wenn man 
den Finger an die Erweiterung setzt. Das Sekret ist gelber, stark schleimiger 
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Eiter. Mikroskopische Untersuchung: Zahlreiche Rundzellen. Gram-posi- 
tive Kokken (Streptokokken ?). 

Bei Injektion einiger Kubikzentimeter steriler Zuckerlösung sind keine Er- 
scheinungen seitens des Pharynx zu spüren (Husten, Geschmack); bei Inspektion 
des Pharynx sieht man auch keine Flüssigkeit hervordringen. 

Die beiden hinteren Gaumenbögen zeigen gerade vor dem scharfen Rande 
eine kleine papillenförmige Erhöhung ein wenig oberhalb des Aequators der 
Tonsille. 

Wenn der Pat. schluckt, wird die Fistelöffnung nicht aufwärts gezogen; da- 


gegen fühlt man durch die Haut, dass der Fistelgang ein wenig aufwärts ge- 
zogen wird. 


Figur 13. 


nn - | 


Fall 14. Unvollständige rechtsséitige Fistel. 


Die Sonde kann mit Leichtigkeit durch die Fistelöffnung geführt werden und 
dringt ohne Widerstand 5,5 cm nach oben. 

27. März 1911. Im Herbst und Winter verursachte die Fistel mehr Be- 
schwerden, Es zeigte sich reichlichere Sekretion mit Retentionsperioden, während 
welcher sich eine schmerzhafte Schwellung an der Seite des Halses bildete. Im 
Februar wandte Pat. sich daher — weil sein Arzt krank war — an einen anderen 
Kollegen, der mir freundlich mitgeteilt hat, dass er eine Fistel mit Wundbildung 
vorfand, die für „skrofulo-tuberkulös“ gehalten wurde. Es wurde Auskratzung mit 
scharfem Löffel vorgenommen. Indessen blieb eine granulierende Fläche um die 
Fistelöffnung bestehen und die Sekretion hielt an. Da der Vater eine Beseitigung 
des Leidens wünscht, wird der Patient jetzt zur eventuellen Operation überwiesen. 
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Status praesens: Nach unten und nach innen von dem sternalen Ende 
der Klavikula ist eine Granulationsfläche von ca. 2X 2 cm. Die angrenzende 
Haut ist narbenartig und die Narbenkontraktion hat bewirkt, dass die Fistelöffnung 
von ihrem ursprünglichen Platze ein wenig nach unten und nach innen gezogen 
worden ist (cf. oben). 

Im übrigen verhält sich die Fistel wie oben beschrieben. 

Operation in Chloroformnarkose (28. März): Die Operation wurde wie 
in den Fällen 7 und 10 beschrieben ausgeführt, und das Verhältnis der Fistel zu 
den Nachbarorganen war ebenso wie in jenen Fällen. Die Länge des Haut- 
schnittes betrug 10 cm. Wie im Fall 7 ergab es sich, dass die Fistel nach innen 
gegen den Pharynx als ein für die Sonde unzugänglicher, anscheinend solider 
muskulöser Strang von 4—5 mm Dicke sich fortsetzte. Dieser Strang liess sich 
leicht von den Nachbarteilen trennen, ausser am Pharynx. Hier war er mit der 
Pharynxmuskulatur enger verbunden. Da man auf der richtigen Seite zu sein 
glaubte, als man den Strang bis an die Pharynxwand losgelöst hatte, wurde er 
eben an derselben abgeschnitten. Keine Blutung. Jodoformgazetampon im oberen 
und unteren Wundwinkel. Wormgutsutur. Verband. 

In den ersten 3—4 Tagen ein wenig erhöhte Abendtemperatur (ca. 38°). 
Die Sekretion aus dem oberen Wundwinkel dauerte gegen 4 Wochen. Sonst 
nichts zu bemerken. 

Nach der Operation bestand eine anästhetische Partie zwischen den untersten 
5 cm des Schnittes und der Mittellinie. 4 Monate nach der Operation war alles in 
Ordnung. Die anästhetische Partie konnte gerade noch nachgewiesen werden. 

Der exstirpierte Fistelstrang war 12,5 cm lang. Er liess sich nicht weiter 
sondieren, als die Fistel vor der Operation. Die untersten 4 bis 5 cm hatten eino 
Dicke von ca. 2cm; dann kam eine ca. 1 cm dicke Partie von einigen Zentimetern 
Länge. Der oberste Teil war ca. 0,5 cm dick. 

Der Fistelgang wurde nicht aufgeschnitten, sondern unverändert aufgehoben 
für die 

Mikroskopische Untersuchung!?): Das Präparat wurde in 15 ungefähr 
gleich grosse Stücke zerteilt. Die Untersuchung zeigte folgendes: 

DerFistelgang verlief durch den ganzen exstirpierten Strang, in dem ein Lumen 
mit Epithel und den übrigen Schichten bis an das Ende desStranges gefunden wurde. 

Die Schleimhaut war buchtig. Die Buchten waren in dem tiefsten Teil so 
tief, dass sie sich als Gänge fast bis an die Peripherie der Fistel erstreckten. Diese 
Gänge waren oft durchschnitten und zeigten sich dann als kleineLumina neben dem 
Hauptlumen der Fistel. 

Das Epithel war teils mehrschichtiges Plattenepithel, teils Zy- 
linderepithel mit zum Teil wohl erhaltenen schönen Flimmerhaaren. Im 
grossen und ganzen war das Plattenepithel in der unteren, das Zylinderepithel in 
der oberen Hälfte des Fistelganges zu finden. Jedoch wurde Zylinderepithel neben 
Plattenepithel schon kaum ] cm von der Fistelöffnung gefunden. Umgekehrt wurde 
Plattenepithel neben Zylinderepithel an mehreren Stellen in dem oberen Teil ge- 
funden, z. B. in dem dem Pharynx zunächst belegenen Stück. An den Stellen, 
wo beide Epithelarten zu sehen waren, wurde wiederholt ein Uebergangs- 
epithel beobachtet, das inbezug auf Form und Bau einigermassen mitten zwischen 
den genannten Epitheltypen stand. 


1) cf. Tafol Il, Fig. 2. 
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Unter dem Epithel wurde in der ganzen Linge der Fistel eine kontinuierliche 
Rundzellenschicht gefunden. Eine Strecke von 0,5 bis 1 cm von der Fistel- 
öffnung ausgenommen, wo die Deutung etwas unsicher war, hatte diese Schicht 
den Charakter Iymphoiden Gewebes; es ergab sich nämlich da, wo die Ent- 
zündungsphänomene nicht allzu sehr vorherrschten, dass sie wesentlich aus 
Lymphozyten bestand, eine scharfe Grenze der darunterliegenden Schicht gegen- 
über und an vielen Stellen sehr schön entwickelte Lymphfollikel hatte. Die 
letzteren wurden besonders zahlreich in der oberen Hälfte der Fistel gefunden. 

Durchwanderung von Zellen durch das Epithel fand fast überall statt und an 
vielen Stellen ausserordentlich lebhaft. Es waren, zum Teil in recht grosser Aus- 
dehnung, epithelfreie Stellen zu sehen, wo Granulationsgewebe zapfenförmig ins 
Lumen hineinragte. An mehreren Stellen waren freie Zellenhaufen, aus Leuko- 
zyten, amorphen Körnern und roten Blutkörpern bestehend, im Lumen zu finden. 

Unter der Rundzellenschicht war eine von fibrillärem Bindegewebe be- 
stehende Schicht, die reich an Gefässen war und zum Teil Blutungen und häufig 
Rundzelleninfiltration in der Form von Streifen und Haufen, namentlich um 
die Gefässe, zeigte. Die Bindegewebsschicht war nahe an der Fistelöffnung am 
dicksten, nahm gleichmässig nach oben ab und hatte in den obersten 4—9 cm 
ganz unbedeutende Dimensionen. Der periphere Teil der Bindegewebsschicht ver- 
dichtete sich an den meisten Stellen zu einer kapselartigen Haut, die besonders 
in nach v. Gieson gefärbten Schnitten gut markiert war. 

Von quergestreifter Muskulatur war auf den ersten 2 cm von der Oeff- 
nung nichts zu sehen. Erst in dieser Höhe begannen zerstreute Muskelbündel in 
der Peripherie zum Vorschein zu kommen. Die Muskulatur wurde dicker und zu- 
sammenhängender je höher man kam, während gleichzeitig die Bindegewebs- 
schicht abnahm (vgl. oben). Im obersten Teil war eine dicke, den ganzen Umkreis 
umfassende Schicht Muskulatur, von der Rundzellenschicht nur durch eine dünne 
Bindegewebshaut getrennt. Die letztere bildete immer die Grenze gegen die Musku- 
latur, die in die zentraleren Schichten nicht hineindrang. 

7—8 om innerhalb der Fistelöffnung gab es an mehreren Stellen Schleim- 
drüsen. 


Epikrise. 

Die Fistel ist besonders interessant wegen der bedeutenden Ausdehnung 
(12,5 cm), die der Fistelgang hatte, obgleich klinisch nicht mehr als die 
Hälfte an Länge nachzuweisen war. 

Weder vor noch nach der Exstirpation konnte nämlich die Sonde weiter 
als 6 cm hineingeführt werden. 

Ausser der bedeutenden Ausdehnung der Fistel ist bemerkenswert, 
dass das Symptom der Hebung des Fistelganges beim Schlucken vor- 
handen war, wenn auch in verhältnismässig geringen Grade. Die 
Hebung war nämlich nicht so bedeutend, dass die Fistelöffnung eingezogen 
wurde. | 


Fall 15. (Von Herrn Dr. Axel Christensen überwiesen.) Otkar K., 2 Jahre 
alt, Sohn eines Hofbesitzers. 

Die Fistel am Halse ist seit der Geburt beobachtet. Es bestand die ganze 
Zeit Sekretion, wenn auch in etwas wechselnder Menge. Das Sekret war bisweilen 
rein schleimig, gewöhnlich aber war es zäher, grüngelber, ziemlich dicker Eiter. 
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Die Fistel vor dem rechten Ohr wurde ebenfalls gleich nach der Geburt be- 
obachtet; anfangs war es ein wenig schleimige Sekretion; diese hat man aber in 
der späteren Zeit nicht beobachtet. 

Das Kind ist im übrigen gesund gewesen. Die Eltern sind nicht miteinander 
verwandt. Bei ihren übrigen fünf Kindern haben sie keine Halsfistel beobachtet. 
In der Familie kommen auch keine anderen Missbildungen vor. 

Status praesens (September 1910): Das Kind hat ein etwas kurzes Zungen- 
band, was die Eltern als Grund dafür angeben, dass es bis jetzt nur einzelne Worte 
sprechen kann. Sonst bietet es nichts Abnormes dar, abgesehen von den unten 
beschriebenen Fisteln. 

An der rechten Seite des Halses, am medialen Rande des M. sterno-cleido- 
mastoideus, 3 cm gerade nach oben von dem sternalen Ende der Klavikula ist eine 


Figur 14. 


Fall 15. (Wahrscheinlich vollständige) Rechtsseitige Halsfistel 
und rechtsseitige Ohrfistel. 


ganz feine runde Oeffnung in der Haut zu sehen. Diese ist im Umkreise etwas 
rötlich, zeigt aber sonst keine Veränderungen. (Fig. 14.) 

Die Oeffnung befindet sich auf einem rundlichen Tumor, ungefähr von der 
Grösse einer Walnuss. Die Haut, die diesen Tumor deckt, ist normal und lässt 
sich in grosser Ausdehnung verschieben — die gerade um die Fistelöffnung liegende 
Partie ausgenommen. Diese nebst der Oeffnung selbst ist mit der Unterlage fester 
verbunden. Die Wände des Tumors fühlen sich glatt an und man bekommt bei der 
Palpation den Eindruck, als sei er ein mit Flüssigkeit gefüllter gespannter Sack, 
ungefähr wie eine Hydrocele. Es kann ein ganz bedeutender Druck verwendet 
werden, ohne dass Flüssigkeit zur Oeffnung herauskommt. Vom Tumor aus kann 
man den Fistelkanal eine kurze Strecke aufwärts als einen feinen Strang fühlen. 
Eine ganz feine Sonde (Bowmann Nr. 1) geht mit ein wenig Schwierigkeit in 
die Fistelöffnung hinein; danach kann sie in dem oben beschriebenen Sack frei 
bewegt werden. Die Sonde lässt sich 3 cm nach aufwärts führen, wo ihr unüber- 
windlicher Widerstand geleistet wird. 
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Nach der Sondierung lässt sich mit Leichtigkeit grüngelber, zäher, schleimiger 
Eiter aus der Fistelöffnung drücken. Mikroskopische Untersuchung des Sekrets: 
Zerfallene Zellen. Keine Mikroben nachweisbar. 

Wenn man sterile Zuckerlösung durch die Oeffnung injiziert und gleichzeitig 
den Pharynx inspiziert, gelingt es nicht, eine innere Oeffnung zu entdecken. Auch 
bringen Versuche, das Sekret aus der erwähnten Erweiterung nach oben zu drücken, 
kein positives Resultat. Wegen der starken Unruhe des Kindes sind diese Versuche 
ein wenig schwierig und die Resultate daher etwas unsicher. 

Man sieht eine kleine papillenförmige Erhöhung am Rande des rechten hinteren 
Gaumenbogens ein wenig oberhalb des Aequators der Tonsille. 

Wenn der Patient schluckt, sieht man, dass der beschriebene Tumor aufwärts 
gehoben wird, indem gleichzeitig die äussere Oeffnung eingezogen wird. 

Gerade vor dem rechten Ohr, an der Uebergangsstelle zwischen Helix und 
der Haut der Wange und in der Höhe des Crus inferius antihelicis ist eine runde 
Oeffnung mit einem Querschnitt von ungefähr 1 mm zu sehen. Ä 

‘ Eine Sonde kann mit Leichtigkeit 3 mm eingeführt werden in der Richtung 
nach vorn und nach unten. Im Augenblicke lässt sich kein Sekret herausdrücken. 
Das Ohr weist eine schöne natürliche Form auf. 

Nichts Entsprechendes ist an der linken Seite zu sehen, wo die Mutter gleich 
nach der Geburt eine kleine Oeffnung an derselben Stelle gesehen zu haben meint. 


Epikrise. 

Wir haben hier das bei demselben Individuum seltene Auftreten einer 
Fistula colli und einer Fistula auris congenita. 

‚Was die Halsfistel betrifft, ist es wahrscheinlich das richtigste, die- 
selbe für eine komplette Fistel zu halten, trotzdem die Injektionsver- 
suche negativ ausfielen, und trotzdem man bei der Palpation der sackför- 
migen Erweiterung das Gefühl hatte, dass sich die Flüssigkeit in einer 
verschlossenen Höhlung befinde. Was die äussere Oeffnung betrifft, so er- 
gab es sich, dass der Verschluss nach der Sondierung aufhérte. Dass das 
innere Fistelende verschlossen blieb, beweist indessen kaum das Nicht- 
vorhandensein einer zur Zeit zugeklebten Oeffnung. Was mich zu der An- 
nahme einer kompletten Fistel (mit temporärem Verschluss des inneren 
Endes) bringt, ist die Hebung der Fistel beim Schlucken. Davon mehr 
nachher unter „Klinische Verhältnisse“. 

Fall 16. (Vom Herrn Prof. Dr. med. Fr. Harbitz überlassen.) O. J., See- 
mann, 66 Jahre alt. 

Er wurde am 19. März 1904 auf die medizinische Abt. B. des Reichshospitals 
(Kristiania) eingeliefert. Aus dem Journal geht hervor, dass er bei der Einlieferung 
etwas unklar war, so dass keine detaillierten Auskünfte zu erhalten waren, es 
wird jedoch angegeben, „er soll geboren sein mit2kleinen Oeflnungen am Halse, aus 
denen immer Eiter geflossen sei.“ 

Unter „Status praesens“ ist angeführt: „Symmetrisch an beiden Seiten des 
Halses zwischen den beiden Crura des M. sterno-cleido-mast. ist eine wohl knopf- 
nadelkopfgrosseFistelöffnung zu sehen, aus der dünner graufarbener Eiter fliesst !). 


1) Mit der Erlaubnis des dirigierenden Arztes gütigst mitgeteilt von Herrn 
Dr. V. Fürst, jetzigen I. Assistenten der Abteilung. 
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Er starb an Arteriosklerose mit Herzhypertrophie 23. März 1904 und wurde 
am folgenden Tage auf dem pathologisch-anatomischen Institut des Reichshospitals 
obduziert. — Im Obduktionsprotokoll wird über die Fisteln folgendes angeführt: 

„An beiden Seiten des Halses, am vorderen Rand des M. sterno-cleido-mast. 
3—4 cm nach oben von der Klavikula ist eine kleine Fistelöffnung, durch welche 
eine Sonde in der Richtung nach oben eingeführt und im Rachen am hinteren 
Gaumenbogen gefühlt werden kann. Die erwähnten Oeffnungen am Halse führen 
in lange Kanäle hinein, die mit den Halsorganen herausgenommen werden. Sie 
verlaufen längs der Trachea aufwärts und können bis vor die hinteren Gaumen- 
bögen hinter den Tonsillen sondiert werden. Der linke scheint offen gewesen zu 
sein, der rechto kann nicht weiter als bis gerade unter der Schleimhaut sondiert 
werden.“ Sonst ist nichts notiert über Missbildungen. Das Präparat wurde in der 
Sammlung von Missbildungen des Instituts aufgehoben, wo ioh dank der Liebens- 
würdigkeit des Professors Harbitz die Gelegenheit fand, es näher zu untersuchen. 

Der linke Fistelgang hatte eine Länge von ca. 9,5 cm. Lumen war etwas 
ungleichmässig indem es im unteren Teile 2 bis 3 mm, im oberen Teile ca. 1 mm 
im Querschnitt hatte. 

Der rechte Fistelgang war ca. 8,5 cm lang, sonst wie der linke. Zu mikro- 
skopischer Untersuchung wurden dem linken Fistelgang 5 kleineStücke entnommer, 
in einem Abstande von der äusseren Oeffnung von bzw. 0,5 cm, 2 cm, 4 cm, 
6,5 cm und 8 cm. Der rechten Seite wurde nichts entnommen, um das Präparat 
möglichst zu schonen und weil man voraussetzen musste, dass, was man auf der 
einen Seite vorfand, auch für die andere zutreffen würde. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Epithelbekleidung des Fistel- 
ganges war defekt. An vielen Stellen war keine Andeutung von Epithel. An 
anderen Stellen war eine einzelne Schicht von kubischen Zellen zu sehen 
(Basalschicht). In einigen Buchten der Schleimhaut waren mehrere (2—4) 
Schichten zu sehen, die mit grösster Wahrscheinlichkeit als Plattenepithel gedeutet 
werden mussten, ohne dass man jedoch dies mit Sicherheit behaupten konnte. An 
einigen Stellen wurden losgerissene Zellen gefunden, die am ehesten für Zylinder- 
zellen gehalten werden mussten. Ueberhaupt war nirgends das Epithel in solcher 
Ausdehnung erhalten, dass man mit Bestimmtheit entscheiden konnte, ob man 
Plattenepithel oder Zylinderepithel vor sich hätte. 

In sämtlichen Schnitten war eine wohl begrenzte Rundzellenschicht, 
wesentlich ausLymphozyten bestehend, zusehen. An einigen Stellen war Andeutung 
von Follikelbildung, aber keine deutlichen Follikel. Die Rundzellenschicht zeigte 
an vielen Stellen nekrotische Herde. Die Schicht ragte häufig als Zapfen in das 
Lumen hinein, das auch lose Rundzellenhaufen enthielt. 

Ausserhalb der Rundzellenschicht war eine fibrilläre Bindegewebsschicht 
von geringer Dicke. 

In den drei obersten Stücken fand sich in nach oben zunehmender Menge 
quergestreifte Muskulatur von wesentlich longitudinalem Verlauf. Einige 
Fasern drangen bis in die Rundzellenschicht hinein. 

In dem dem Pharynx zunächst liegenden Stück wurde eine grosse Schleim- 
drüse gefunden. 

Epikrise. 

Die lange Aufbewahrung des Präparats ist wahrscheinlich der Grund 
dafür, dass so wenig von dem Epithel der Fistel erhalten ist. 

Der beschriebenen Rundzellenschicht fehlten zwar deutliche Follikel; 
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sie muss jedoch wahrscheinlich fiir lymphoides Gewebe gehalten werden, 
teils wegen des Ueberwiegens der Lymphozyten, teils wegen der scharfen 
Grenze gegeniiber der Unterlage, teils auch wegen des gleichartigen Baues 
im Verlauf der ganzen Fistel. 

Obgleich es nur an der linken Seite gelang, die Sonde durch eine 
innere Oeffnung zu führen, hat es sich auch an der rechten Seite walir- 
scheinlich um eine komplette Fistel gehandelt. Die Sonde reichte bis 
gerade unter die Schleimhaut, und eine kleine Biegung des inneren Fistel- 
endes kann dem vollständigen Durchgang der Sonde ein hinreichendes 
Hindernis gewesen sein. Vgl. die scharfe Biegung nach vorn, die der 
Fistelgang bei Nr. 8 offenbar gerade vor der inneren Oeffhung machte. 


B. Einige Anomalien, die mit den lateralen Fisteln verwandt sind. 


1. Angeborene Ohrenfistel. 


Fall 17. (Von Herrn Dr. P. C. Kreyberg überwiesen.) O. J., 30 Jahre alt, 
Seeoffizier. 

Die Fisteln sind seit der Geburt beobachtet. Vor dem 15. Jahre des Patienten 
ein wenig Sekretion, sonst aber keine Beschwerden. 

Im genannten Alter bekam er infektiöse Affektioncn (Abszesse) an ver- 
schiedenen Stellen, namentlich an den Fingern und im Nacken. Dabei entstand 
vor dem rechten Ohr eine wallnussgrosse Schwellung, die ebenfalls eiterte. 
Nachher hat Pat. in Zwischenräumen von 1 bis 4 Jahren Abszesse vor der Fistel- 
öffnung gehabt. Diese Anfälle beginnen damit, dass die gewöhnliche, unbedeutende 
Sekretion aus der Fistelöffnung aufhört; .danach bildet sich an der genannten 
Stelle in einer Woche eine wallnussgrosse, ziemlich scharf begrenzte, gespannte, 
empfindliche Schwellung. Wenn diese ihren Höhepunkt erreicht hat, entleert 
sich etwas purulente Flüssigkeit durch die Fistelöffnung, worauf die Spannung 
und die Schwellung zurückgehen. 

Diese Anfälle haben ihn so sehr geniert, dass er wiederholt ärztliche Hilfe 
gesucht hat. Die Behandlung war teils eine chirurgische (Inzision, Auskratzung), 
teils bestand sie im Ausdrücken. 

In der Zwischenzeit zwischen den Anfällen ist immer ein wenig Sekretion, 
sowohl aus der rechten als aus der linken Fistel, was aber keine Beschwerden 
verursacht. Das Sekret ist in diesen ruhigen Perioden gelb, schleimig und trocknet 
leicht zu einer kleinen Kruste ein, die in der Fistelöffnung liegt. 

Patient hat sich im übrigen guter Gesundheit erfreut. 

Status praesens (Juli 1910): Gerade vor der Helix auriculae ist an beiden 
Seiten eine kleine Oeffnung in der Haut zu sehen. Die Oeffnung liegt einige 
Millimeter höher als das Crus helicis und ein wenig höher an der linken als an der 
rechten Seite. Sie ist an beiden Seiten durch ein wenig eingetrocknetes Sckret ge- 
schlossen, das wie ein kleiner Zapfen hervorragt. (Fig. 15.) 

Die Umgebung der Oeffnung ist an der rechten Seite ein wenig verdickt 
und ein paar Millimeter vor derselben zeigt die Haut narbenartige Verände- 
rungen, wahrscheinlich nach operativen Eingriffen (vgl. die Krankheitsgeschichte) 
(Fig. 16). 

Eine Sonde geht mit Leichtigkeit hinein und lässt sich an der rechten Seite 
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in einen 6 mm langen Kanal in der Richtung nach vorn gegen das Gesicht führen, 
An der linken Seite kann sie nur 2 mm hineingeführt werden und hier in der 
Richtung nach oben. Ausser dass die linksseitige kürzer ist, ist sie auch viel 


Figur 15. 


Fall 17, Angeborene Öhrfistel (linke Seite. 


Figur 16. 


ai Fall 17. Angeborene Ohrfistel (rechte Seite). 


geräumiger als die rechtsseitige, ein Umstand, der vermutlich erklärt, warum 
Patient nur an der einen Seite Retention mit Abszessbildung gehabt hat. 

Durch Druck können an beiden Seiten ein paar Tropfen ziemlich dicken, 
gelben, purulenten Sekrets ausgepresst werden. DieOhrmuscheln selbst sind, wie die 
Bilder zeigen, etwas unregelmässig geformt mit schwacher Andeutung zu Tuber- 
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culum Darwini. Der Patient ist übrigens ein in jeder Beziehung wohl entwickelter 
Mann. | 

Von seinen Familienverhältnissen wird mitgeteilt, dass sein Grossvater 
mütterlicher Seite ganz dieselbe Anomalie hatte, ebenfalls an beiden Seiten. Seine 
Mutter hatte dagegen nichts derartiges. Er hat 3 Geschwister und einen Sohn, 
die keine Anomalie haben. In der Famlie gibt es sonst nichts Abnormes. 


2. Aurikularanhang. 


Fall 18. Fräulein E. T., 25 Jahre alt. 

Bei der Geburt war, ausser der bleibenden Missbildung vor dem linken Ohr, 
gerade unterhalb desselben ein kleiner runder Hautlappen, der fast wie verdorrt 
war und nach einigen Tagen von selbst abliel. Die bleibende Missbildung ver- 
suchte ein Arzt durch Abschnürung zu entfernen. Dies führte zu einer Schwellung 
an der Wange, weshalb der Versuch aufgegeben wurde. Als Andenken an die 
Behandlung ist noch eine Narbe quer über der hinteren Seite des Gewiichses 
zu sehen. 


Fieur 17. 


Fall 18. Aurikularanhane. 


Status praesens (September 1910): Die Missbildung präsentiert sich als 
ein sessiler Tumor, der gerade vor dem Crus helicis seinen Ursprung bat. Von 
dieser Stelle ragt er etwa 2cm in der Richtung nach vorn und nach aussen. 
(Fig. 17.) Seine Wurzel ist etwa 0,5 cm breit. Sein peripherer Teil nimmt an 
Dicke und Breite zu und ist aus 2 Lappen oder Blättern zusammengesetzt. Wenn 
man das Ganze etwas von hinten sieht, erinnert es nicht wenig an ein di- 
minutives Ohr. Diese Analogie ist auch in bezug auf den Bau des ‘Tumors vor- 
handen. Es zeigt sich nämlich, dass der unterste Lappen des peripheren Teiles 
des Tumors keine Knorpeleinlagerung hat (wie der Lobulus auriculae). Dagegen 
kann man durch den ganzen übrigen Teil des Tumors von seinem obersten peri- 
pheren Lappen bis zur Wurzel eine dünne, flache, elastische MKnorpelplatte 
deutlich fühlen. Der Knorpel geht ziemlich tief; es kann aber kein Zusammenhang 
zwischen demselben und dem Knorpel des normal geformten Ohres nachgewiesen 
werden; sie können beide frei gegen einander bewegt werden. 

Arehiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft. 11 
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Gerade unterhalb des beschriebenen Tumors — vor dem Tragus — ist eine 
vertikale kleine Falte von 3 mm Länge zu sehen, die sich nur wenig über die 
Umgebung erhebt, und vor dieser Falte eine entsprechende narbenartige Ein- 
senkung. | 

Dies ist offenbar die Stelle des bei der Geburt vorhandenen, aber nach kurzer 
Zeit abgefallenen Hautlappens. 

Von den 13 Geschwistern der Patientin hat ein 2 Jahre älterer Bruder ge- 
spaltenen Gaumen. Ausserdem hat ein weschwisterkind dieselbe Anomalie vor 
demselben (linken) Ohr. 


Epikrise. 

Der hier beschriebene Fall erinnert, was die narbenartige Einsenkung 
unterhalb des Tumors betrifft, sehr an einen von Heusinger!) im Jahre 
1864 beschriebenen und abgebildeten Fall, einen jungen Mann, der dieselbe 
kleine Narbe vor dem rechten Ohr (ausser einigen anderen Anomalien) 
hatte. ohne dass H. auf eine nähere Erklärung eingeht, Nach der Anamnese 
des hier beschriebenen Falles ist es nicht unwahrscheinlich, dass solche 
Narben, wenn sie angeboren sind und bei Individuen mit Anomalien am 
äusseren Ohr vorkommen, von einem vor der Geburt abgestossenen Lappen 
stammen. 

Die Disposition der Familie für Missbildungen gibt sich durch den 
gespaltenen Gaumen des Bruders und den Aurikularanhang des Geschwister- 
kindes kund. 

Es ist nicht ratsam, einen solehen Anhang durch Abschniirung zu be- 
handeln, da die Schnur um den Knorpel zu liegen kommt -- ganz abge- 
sehen von den allgemeinen Einwendungen, die gegen eine solehe Behandlings- 
weise zu machen sind. 


3. Angeborener Hautauswuchs an der Seite des Halses. 


Fall 19. (Von Herrn Dr. Kreyberg überwiesen.) Frl. H., 49 Jahre alt. 

Die Missbildung wurde gleich nach der Geburt beobachtet; dieselbe ist nur 
im Verhältnis mit dem übrigen Körper gewachsen. 

Abgesehen von der kosmetischen Entstellung hat Patientin keine wesent- 
lichen anderen Beschwerden davon gehabt. 

Status praesens (Juni 1910): An der linken Seite des Halses am medialen 
Rande des M. sternocleidomastoideus 4 cm vom Sternum und 10 cm von der Spitze 
des Processus mastoideus ist eine tumorähnliche Bildung zu sehen, die in der 
Form etwas an einen Hahnenkamm erinnert. Ihre Länge beträgt etwa 1 cm, die 
Breite etwa 0,5 cm (Fig. 18). Wenn man sie palpiert, kann man deutlich fühlen, 
dass ihre Grundlage -- Skelett, wenn man so will — aus einer knorpelartigen 
elastischen Masse besteht. Die Haut ist leicht verschieblich, die Partie um die 
Spitze ausgenommen, die mit dem knorpelartigen Skelett enger verbunden ist; 
diese Partie erinnert sehr an den Rand des Tragus oder Antitragus. Die ganze 
Masse ist mit dem M. sternocleidomastoideus ziemlich fest verbunden, lässt sich 
aber gegen die tiefer gelegenen Teilen des Halses frei bewegen. 


1) Heusinger, llalskiemenfisteln von noch nicht beobachteter Form. 
Virchows Archiv, Bd. 29. S. 561. 
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Figur 18, 


Fall 19. Angeborener Hautauswuchs an der Seite des Halses. 


Am obersten Ende der Missbildung ist eine Einsenkung in der Haut; es be- 
steht aber nicht die geringste Sekretion und ist auch keine vorhanden gewesen. 

Die rechte Seite des Halses und der Pharynx bieten nichts Abnormes dar, 
ebenso wie die Patientin auch sonst normal entwickelt ist. Es linden sich keine 
Missbildungen in der Familie; die Eltern sind nicht miteinander verwandt. 


C. Mediane Fisteln. 
1. Vom Ductus thyreoglossus stammende Fisteln. 

Fall 20. (Von Herrn Dr, J. Friele überlassen.) L. P., Geschäftsmann, 
22 Jahre alt. 

Weder der Patient, noch die Mutter (die Hebamme ist) haben vor 1900 etwas 
Abnormes.beobachtet. Im Sommer 1900 bekam Patient eine sehr ernstliche In- 
fektion („Blutvergiftung“) an der rechten Hand, welche ein steifes Handgelenk zur 
Folge gehabt hat. Ein paar Monate nach dieser Krankheit bildete sich vorn 
mitten am Halse eine rote, walnussgrosse Schwellung, die inzidiert wurde, wo- 
durch Eiter entleert wurde. Die Sekretion aus der Inzisionsöllnung, die sich 
allmählich zusammenzog, wollte indessen nicht aufhören; es sickerte immer 
Flüssigkeit, die allmählich schleimiger wurde, zu einer feinen Oefinung heraus. 


EL 
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Es kamen Retentionsperioden von bis zu einer Woche mit Schwellung und darauf 
folgendem Durchbruch vor. 

Dieser Zustan dauerte an, bis im Sommer 1901 eine Totalexstirpation versucht 
wurde. Der Patient meint, dass die Sekretion nach der Operation ein paar Wochen 
aussetzte; der Zustand blieb aber sonst, im grossen und ganzen genommen, un- 
verändert, weshalb im Sommer 1902 noch ein Versuch gemacht wurde, das Leiden 
durch Operation zu beseitigen. Das Resultat war dasselbe wie voriges Mal, die 
Sekretion dauert fort. Noch ein Mal — im Sommer 1903 — liess sich der Patient 
chirururgisch behandeln. Einige Monate nach diesem Eingriffe hörte die Sekretion 
auf, und er war nun ganze 5 Jahre bis im Sommer 1908 davon frei. Da brach 


Figur 19. 
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Fall 20. Mediane Fistel. vom Ductus thyreoglossus stammend (Sonde in der 
Fistelöffnung). 


die Fistel wieder auf; sie sezernierte nun ungefähr ein Jahr, wonach die Sekretion 
bis zum Frühling 1910 aufhörte; im Mai 1910 begann die Fistel wieder zu sezer- 
nieren. Diesmal, wie auch sonst, wenn die Fistel in Wirksamkeit zu treten ange- 
fangen hat, ist dies nach der bestimmten Angabe des Patienten im Anschluss an 
eine Erkältung geschehen. 

Seit Mai 1910 sondert nun die Fistel immer ab, teils fast klare, zähe, teils 
purulentere, gelbliche Flüssigkeit. Die Halsfistel hat, wie aus dieser Anamnese 
hervorgeht, offenbar in ganz bedeutendem Grade den Patienten geniert, sonst 
würde kaum ein Mann, der sonst nicht den Eindruck macht, „operationslüstern“ 
zu sein, trotz wiederholter misslungener Versuche, immer aufs neue bereit sein, 
sich auf den Operationstisch zu legen, 
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Der Patient hat sich übrigens einer ausgezeichneten Gesundheit erfreuen 
können. In der Familie findet sich, so viel man weiss, keine Missbildung irgend 
welcher Art. 

Status praesens (Juni 1910): Der Patient ist ein kräftiger und wohl ent- 
wickelter Mann (Fig. 19). 

Vorn am Halse, 10 cm nach oben von dem oberen Rande des Brustbeines und 
5 mm rechts von der Mittellinie ist eine ungefähr nadelkopfgrosse runde Oclfnung 
in der Haut zu sehen. Diese Vellnung liegt in ziemlich festem Narbengewebe. 
Von der Fistelöffnung strecken sich nämlich in der Riehtung nach aussen und 
etwas nach unten an beiden Seiten Operationsnarben von 3,0 cm Lange. Die 
Narbenmassen sind mit den unterliegenden Teilen zusammengewachsen und können 
nicht bewegt werden gegen die Cart. thyreoidea, deren oberer Inzisur der Scheitel 
des Narbenwinkels entspricht. Der obere Teil der rechten Hälfte der Cart. thy- 
reoidea scheint teilweise destruiert zu sein, indem der obere Rand des Knorpels 
nicht palpiert werden kann, wie an der linken Seite. 

Eine Sonde kann mit Leichtigkeit durch die Fistelöllnung eingeführt werden 
und geht etwas mehr als 2,5 cm aufwärts, wo sie an das Zungenbein stösst. 

Aus der Fistelöffnung lassen sich einige Tropfen fast klarer, ziemlich dünn- 
flüssiger Flüssigkeit auspressen. 

Durch mikroskopische Untersuchung des Sekrets sind einige nach Löffler 
und Gram gefärbte Epithelzellen samt Rundzellen, aber keine Mikroben zu schen. 


Fall 21. (Von Herrn Dr. Sandberg, dir. Arzt des Stadtkrankenhauses in 
Bergen, überlassen.) Johs. H., Volksschullehrer, 24 Jahre alt. 

Vor etwas mehr als einem Jahre merkte Patient vorn am llalse cine etwa 
erbsengrosse Geschwulst; dieselbe war dann und wann rot und verursachte etwas 
Jucken, niemals aber Schmerzen. 

Ins erfolgte spontan Durchbruch, wobei sich ein wenig purulente Flüssigkeit 
entleerte. Als die Absonderung einen Monat gedauert hatte, wandte Pat. sich an 
einen Arzt. Es wurde wiederholt Auskratzung der Fistel vorgenommen, ohne dass 
jedoch die Sekretion aufhörte. Nach einem halben Jahre wurde daher die Fistel 
exstirpiert. 

Mikroskopische Diagnose des Exstirpierten (Dr. med. I. P. Lie, dir. Arzt des 
l.eprahospitals in Bergen): alte Entzündung. 

Trotz des letzten Eingriffes und trotz Anwendung von .\etzmitteln samt 
Thermokauter wollte jedoch die Sekretion nicht aufhören, weshalb Patient in das 
städt. Krankenhaus in Bergen aufgenommen wurde. 

Status praesens (10. August 1910): Vorn am Halse, gerade in der Mittel- 
linie zwischen dem Zungenbeine und der Cart. thyreoidea ist eine feine runde Oelf- 
nung in der Haut zu sehen, die um dieselbe etwas rot und narbenartig verdickt ist. 

Aus der Oelfnung lassen sich einige Tropfen gelben, zähen, schleimgemischten 
Eiters pressen. 

Fine ganz feine Sonde (Bowman Nr. 1) geht anfangs nur ein paar Milli- 
meter hinein. Aber nach einigen vergeblichen Versuchen gleitet sie plötzlich durch 
eine enge Stelle und kann danach 1,5- 2 cm in der Richtung nach oben gegen 
das Zungenbein geführt werden. Der Patient ist sonst in jeder Beziehung gesund. 

Es kann von Missbildungen in seiner Familie nichts mitgeteilt werden. Seine 
Eltern sind nicht miteinander verwandt. 

10. August Exstirpation (Dr. Sandberg) unter Novokainanästhesie. 

Nachdem eine Sonde eingelegt worden war, wurde die Fistel nach oben gegen 
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das Zungenbein verfolgt und herausgelöst, worauf dieselbe nahe am Zungenbein 
abgetrennt wurde. Sutur. Verband. 

Der Verlauf war nicht sehr günstig, indem der Zustand — nach gütiger Mit- 
teilung des Arztes des Heimatsortes — 2 Monate nach der Operation im Ganzen 
wie vor derselben, mit Sekretion aus der Fistelölfnung, war. 

Das exstirpierte Stück war unten ca. 3 mm im Diameter und nahm allmählich 
nach oben an Dicke ab, das oberste Ende war etwas über 1 mm. Die Lange be- 
trug ca. 2,4 cm. Man konnte eine Sonde so weit wie vor der Operation (1,0 bis 
2 cm) einführen. Der oberste dem Zungenbeine zunächst gelegene Teil schien da- 
gegen kein Lumen zu haben. 

Mikroskopische Untersuchung: Der exstirpierte Fistelgang wurde in 
vier ungefähr gleich grosse Stücke geteilt. 

Bei der Untersuchung der einzelnen Stücke wurde folgendes gefunden: 

Die unterste llälfte zeigte ein ziemlich grosses, zusammengedrücktes, spalten- 
formiges und sehr buchtiges Lumen. Weiter oben wurden ausser diesem mehrere 
kleinere runde oder ovale Lumina gefunden. Das oberste Stück bestand wesent- 
lich aus Fettgewebe, ausserdem aus etwas Bindegewebe und Gefässen, war aber 
ohne Epithel und zeigte kein Lumen. 

Das Epithel des spaltenformigen Lumens war ein verhältnismässig dünnes 
mehrschichtiges Plattenepithel, das sich teilweise in Form von Tubuli in die 
Unterlage hineinstülpte. In den kleineren rundlichen Lumina war ein nicht sehr 
hohes Zylinderepithel mit etwas undeutlichem Flimmersaum vorhanden, Ausser- 
halb des Epithels bestand die Fistelwand aus einer ziemlich dicken Schicht zellen- 
armen Bindegewebes, in das Rundzellenstreifen eingesprengt waren, die zum 
Teil um das spaltenförmige Lumen konzentrisch geordnet waren. Ausserdem 
fanden sich einige Gefiisse und Fettgewebe. Nirgends wurden Drüsen oder thy- 
reoideaähnliches Gewebe nachgewiesen. 

Epikrise. 

Trotzdem sich die Fistel erst im 23. Jahre des Patienten zeigte, kann 
kein Zweilel an ihrer kongenitalen Natur gehegt werden. Dies geht teils 
aus ihrer typischen Lage und den Symptomen, teils aus dem mikroskopischen 
Befund hervor. 

Der Fall ist ein eigentümliches Beispiel davon, welche therapeutischen 
Schwierigkeiten diese Fisteln darbieten. 

Fall 22. (Vom Herrn Dr. Sandberg, dirig. Arzt des Stadtkrankenhauses 
in Bergen, überlassen.) K. K., 9 Jahre alter Knabe. 

Im 2. Lebensjahre des Knaben entwickelte sich vorn am Halse eine walnuss- 
grosse Schwellung, die spontan durchbrach, wobei schleimiger Eiter entleert 
wurde. Dieser liess sich in sehr lange Fäden ausziehen. 

i Die Fistel hat sich später mit kürzeren und längeren Zwischenräumen ge- 
schlossen und geöffnet. Die Absonderung ist recht reichlich und lästig gewesen. 

Status praesens (27. November 1910): Der Knabe ist etwas bleich, bictet 
aber sonst nichts Abnormes dar, abgesehen von der Fistel. Im Jugulum ist genau 
in der Mittellinie 2 cm vom Sternum eine feine runde Oelfnung in der Haut zu 
schen, aus der etwas schleimiger Biter gedrückt werden kann. Eine Sonde kann 
etwa I cm aufwärts geführt werden. 

27. November: Operation (Dr. Sandberg) in Chloroformnarkose. Der 
Fistelgang wurde aufgeschnitten und herauspräpariert. Dabei stellte sich heraus, 
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dass sich ein Lumen nur in einer Ausdehnung vonlcmvon der Hautitfnung vorfand. 
DieFistel setzte sich als ein Strang 2cm fort bis an den unteren Rand des Zungen- 
beines, an dem sie adhärent war. Nachdem die Fistel von dem Zungenbein los- 
gelöst worden war, wurde dieses an der Anheftungsstelle mit dem ‘Thermokauter 
gebrannt. Sutur. Verband. 

Die Wunde war nach 14 Tagen geheilt. 

Der exstirpierte Fistelgang wardcm lang; in dem untersten aufgeschnittenen 
Teil betrug die Wanddicke etwas mehr als 1mm. Die obersten 2 cm stellten 
einen Strang von 1—2 cm im Diameter dar. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Fistelgang wurde in drei ungefähr 
gleich grosse Stücke geteilt. Die Untersuchung zeigte folgendes: 

Das Lumen der Fistel war sehr buchtig. Die Wand war mit einem zwei- 
bis dreischichtigen ziemlich niedrigemZylinderepithel bekleidet. Um das Haupt- 
lumen fanden sich ausserdem einige Lumina verschiedener Grösse mit demselben 
Epithel. Unter dem Epithel etwas Rundzelleninfiltration. Die Fistelwand bestand 
im übrigen aus einem zellenarmen Bindegewebe, zum Teil mit eingesprengten 
Rundzellenstreifen und einige Gefässe enthaltend. 

Nirgends Drüsen oder thyreoideaähnliches Gewebe. In dem oberen Stück 
wurde weder Lumen noch Epithel nachgewiesen, 

23. August 1911: Das Resultat der Operation war nicht von langer Dauer, 
Im Januar bildete sich ein Tumor vorn am Halse. Dieser öflnete sich spontan 
und die Fistel war wieder da. Nachher hat die Sekretion mit wechselnder Stärke 
fortzedauert. 

Status praesens: Die Fistelöllnung zeigt sich nun einige Millimeter links 
von der Operationsnarbe etwa 2cm oberhalb des Brustbeines. Eine Sonde kann 
ziemlich leicht etwa 2,5 cm eingeführt werden, sie geht aufwärts und man fühlt, 
dass sie an das Zungenbein stösst. Der Fistelgang kann als ein fester Strang deut- 
lich palpiert werden, 

25. August: Exstirpation (Dr. Sandberg) in Chloroformnarkose. 
Nachdem die Haut über dem Fistelgang durchschnitten und die Fistelölfnung 
umschnitten worden war, wurde die Fistel in ihrer ganzen länge bis an das 
Zungenbein herausgetrennt, Danach wurde die Mittelpartie des Zungenbeins in 
einer Ausdehnung von 1 cm reseziert. Oberhalb (hinter) des Zungenbeines ging 
von demselben ein knopfnadeldicker heller Strang etwa 1 cm nach oben in der 
Medianlinic. Er wurde im Zusammenhang mit dem resezierten Zungenbeinstück 
und dem unterhalb desselben liegenden Fistelgang exzidiert!). Sutur. Verband, 
Reaktionsloser Verlauf. Primäre Heilung. 

Epikrise. 

Der Verlauf der ersten Operation zeigte, dass es nicht gelungen war, 
die ganze Fistel zu entfernen (mikroskopisch wurde auch kein Epithel in 
dem obersten Teil des exstirpierten Stückes nachgewiesen). 

Der radikalere Eingriff (nach Schlange). der das zweite Mal vor- 
genommen wurde, wird hoffentlich ein anhaltend gutes Resultat herbei- 
führen. Es ist aber vermutlich das richtigste, eine geraume Zeit zu warten. 
bis man die Fistel für endgültig geheilt erklärt. 

1) Das Präparat ist mir so spät zu Händen gekommen, dass dessen mikro- 
skopische Untersuchung für die vorliegende Arbeit nicht verwertet werden konnte, 
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2. Mediane Fistel anderen Ursprungs. 


Fall 23. (von Herrn Dr. med. P. Buel überlassen). N. N., 53/, Jahre alter 
Knabe. Von der Geburt an bestanden in der Mittellinie des Halses ein Hautlappen 
und eine kleine Oellnung, aus der immer ein wenig Flüssigkeit gesickert ist, die 
zu einer Kruste eintrocknete. Eigentlich hat diese Missbildung keine Beschwerden 
verursacht, aber die Eltern haben sie für so entstellend und auffallend gehalten, 
dass sie ihre Entfernung gewünscht haben. 


Status praosens (September 1909): Der Knabe ist gesund und kräftig. 
Die Missbildung zeigt folgende Verhältnisse: In der Mittellinio des Halses sieht 
man in der Höhe der Cart. cricoidea einen Hautlappen, der dreieckig ist und 
kammföürmig oder helmförmig hervorspringt. Er ist etwas grösser als eine Bohne. 

Von ihm geht ein leicht injizierter, 2 mm breiter Streifen nach unten in 
der Mittellinie des Halses. Gerade oberhalb des Jugulums endet er in eine feine 
krustenbelegte listelölfnung, durch welche eine Sonde l cm gerade nach unten 
geführt werden kann. Gerade unterhalb des erwähnten Lappens ist eine andere 
noch feinere Fistelölfnung, die nicht krustenbelegt ist. Sie geht in der Richtung 
gerade nach oben. 

Wenn Pat. den Kopf stark nach hinten beugt, springt die Haut von der Spitze 
des Kinns zu dem Hautlappen in einer Falte in der Mittellinie hervor. 

Die Missbildung wurde am 16. September durch Exzision entfernt, und bei 
der Operation zeigte sich die Fistel nicht länger als bei der Sondierung. Es ist 
kein Rezidiv eingetreten (August 1911). 

Es sind keine anderen Missbildungen in der Familie. Die Eltern sind nicht 
miteinander verwandt. 


Bei mikroskopischer Untersuchung in dem pathologisch - anatomi- 
schen Institut in Kristiania ergab sich, dass die Fistelgänge bekleidet waren 
mit einer ziemlich breiten Schicht mehrschichtigen Plattenepithels, das an 


der breitesten Stelle, dem Lumen zunächst, einen leichten Grad von Verhornung 
zeigte. 


Ill. Kurze historische Bemerkungen. 


Angeborene Fisteln an der Seite des Halses wurden schon 1759 beob- 
achtet und beschrieben [Hunezowskil) 2Fälle]. 1829 beschrieb Dzondi?) 
+ Fälle von „Fistulae tracheae ceongenitae*. indem er irrtümlich eine 
Kommunikation mit der Trachea annahm. 

Erst 1832 wurde der Grund gelegt zu dem Verständnisse der an- 
geborenen Halstisteln, nämlich von Acherson?2). Er stellte den Unterschied 
zwischen medianen und lateralen Fisteln fest, teils durch kritische Be- 
handlung der Fälle Dzondis. teils auf Grund 11 eigener Fälle. Ausserdem 
trat er mit der Behauptung hervor. dass die lateralen Fisteln — zu welchen 
alle seine Fälle gehörten ihren Grund darin hätten, dass die Branchial- 
spalten ganz oder teilweise offen blieben, wodurch vollständige und un- 


1) Nach Kostanecki und Mielecki, Die angeb. Kiemenfisteln usw. 
Virchows Arch. Bd. 120. S. 555—656. 
2) Acherson, De fistulis colli congenitis. Berolini 1532. 
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vollständige Fisteln gebildet würden. Er sprach auch die Vermutung 
aus, dass es sowohl innere als äussere unvollständige Fisteln gebe. 

Allmählich wurden zerstreute Mitteilungen über neue Beobachtungen 
von einer ganzen Reihe Beobachtern veröffentlicht. Eingehender beschäftigte 
sich Heusinger!) mit diesen Bildungen im Jahre 1864. Er meinte, dass die 
meisten Fisteln von der 4. Kiemenfurche herrührten, und er gründete diese 
seine Ansicht auf die gewöhnliche Lage der Oeffnung ganz unten in der 
Nähe des Sternoklavikulargelenkes. Er wies nach, dass die listeln häufig 
erblich sind. 

Von den 46 Individuen in seiner Tabelle scheint die Missbildung bei 
14 geerbt zu sein. 

1865 beschrieb R. Virchow?) den einzigen unzweilelhaften Fall. der 
überhaupt veröffentlicht ist, von vollständiger aus der 1. Branchialfurche 
stammender Fistel. 

1875 lieferte Watson’) eine genaue topographisch-anatomische Be- 
schreibung einer bei der Sektion gefundenen unvollständigen inneren Bran- 
chialfistel, die nach aussen bis an die tiefe Schicht der Halsfaszie reichte 
und ungefähr so weit nach unten ging wie bis zu der gewöhnlichen Stelle 
der äusseren Fistelöffnung. 

1S90 sammelten Kostanecki und Mielecki‘) die bis dahin bekannten 
Fälle und behandelten das Thema sehr eingehend, besonders im Hinblick 
auf die Entwicklungsgeschichte der Kiemenbogen und -furchen. Sie ge- 
langten zu dem später allgemein anerkannten Resultat, dass die höhere 
oder niedrigere Lage der äusseren Fistelöffnuug keinen Schluss gestattet 
in bezug auf die Frage, aus welcher Branchialfurche die Fistel stammt. 
Sie kamen weiter zu dem Resultat, dass die 3. und + Branchialfurehe 
praktisch genommen nicht in Betracht kommen, da die gewöhnlichen Fisteln 
aus der 2. Branchialfurche stammen. 

K. und M. rechneten auch die in die Mittellinie mündenden Fisteln 
als branchiogene (auf unvollständiger Schliessung des Sinus cervicalis be- 
ruhend. vgl. unten). Darin scheinen sie jedoch Unrecht zu haben. jeden- 
falls was die meisten Fälle betrifft. Dagegen scheinen sie in der Be- 
hauptung Recht zu haben. dass keiner von den bis dahin beobachteten und 
veröffentlichten Fälle nachweislich mit der Trachea kommuniziert. 

Nachdem His*®) den Ductus thyreoglossus in seinen Beziehungen zu 


l) Heusinger, Halskiemenfisteln von noch nicht beobachteter Form. 
Virchows Arch. Bd. 29. S. 358 ff. 

2) Virchow, Ein neuer Fall von Halskiementistel. Virchows Arch. 
Bd. 32. S. 518 ff. 

3) Watson, Notes of a remarkable case of pharyngeal diverticulum, Journ. 
of Anatomy and Physiology. Vol. 9. p. 134 ff. 

4) Die angeb. Kiemenfisteln usw. Virchows Arch. Bd. 120 u. 121. 

5) His, Anatomie menschlicher Embryonen. 1855. Bd. 3. S.60 Tu. S. 970. 
— Der Tractus thyreoglossus und seine Beziehungen zum Zungenbein. Arch. f. 
Anat. u. Entwicklungsgesch. 1891. S. 26. 
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dem Zungenbein und dem Mittellappen der Glandula thyreoidea beschrieben 
hatte, fiel es bald denen, die sich mit medianen Halslisteln beschäftigten, 
auf, dass diese in der Regel ihren Ursprung in einem Rest des Ductus 
thyreoglossus hatten. wie zuerst von den Engländern Johnson!) und 
Marshall’) nachgewiesen wurde. Auch Bramann?3) erkannte schon 1890 
den Zusammenhang zwischen medianen Fisteln und der Gland. thyrevidea. 

Mit der Erkenntnis von dieser Beziehung scheint die Auffassung der an- 
geborenen Halsfisteln (und Cvsten). was die Mehrzahl der vorkommenden 
Fälle betrifft, dem richtigen Verständnis einen beträchtlichen Schritt näher 
gerückt zu sein. 

Es gibt jedoch noch einige Fälle, die zu rubrizieren seine Schwierig- 
keit hat. 


IV. Entwicklungsgeschichtliche Verhältnisse. 

Da die Entwicklungsgeschichte die Grundlage unseres Verständnisses 
der angeborenen Halsflisteln bildet. werde ich zuerst die in dieser Beziehung 
wichtigsten Punkte der Embrvologie des Halses besprechen [namentlich 
nach His4), Kölliker’), Rabl®), Nastschenko‘), Hammars). Born®)]. 

Bekanntlich findet man schon sehr früh im Embryonalleben einige 
Furchen und leistenförmige Verdickungen an der Seite des vorderen Endes 
des Embryo. die Branchialfurchen bzw. -bögen. Die Bögen. vier an 
Zahl, sind dadureh entstanden, dass sich zwischen Ektoderm und Entoderm 
eine ziemlich dicke Schicht Mesoderin bildet, während Ekto- und Entoderm 
in den Furchen einander viel näher oder gar dicht an einander liegen. 
(lig. 20.) 

Die äusseren Furchen, die Schlundfurchen, gehören vorzugsweise der 
Lateralflache des Körpers an. Doch greifen die drei vorderen etwas auf 
die Ventrallläche über; das erste Furchenpaar stösst sogar in der Median- 
linie zusammen. Dementsprechend gehören die inneren Furchen, die 
Schlundspalten, vorzugsweise der Laterallläche des Vorderdarms an; in- 


1) Johnson, Persistent thyroid duct. Lancet. Mai 1890. p. 1015. 

2) Marshall, The thyro-glossal duct or „canal of His“. Journ. of Anatomy 
and Physiology. Vol. 26. p. 94. 

3) Bramann, Ueber die Dermoide der Nase. Langenbecks Arch. Bd. 40. 
S. 106. 

4) His, Anatomie menschlicher Embryonen. 1885. Bd. 2. 

5) Kölliker, Grundriss der Entwicklungsgeschichte. 1854. 

6) Rabl, Zur Bildungsgeschichte des Halses. Prager med. Wochenschr. 
1586. S. 497 u. 1557 S. 1. 

t) Kastschenko, Das Schicksal der embryonalen Schlundspalten bei 
Säugetieren, Arch. f. mikr. Anat. Bd. 29. 

8) Hammar, Studien über die Entwicklung des Vorderdarms usw. Arch. f. 
mikr. Anat. Bd. 59. — Ein beachtenswerter Fall von kongenitaler Halskiemen- 
fistel. Zieglers Beiträge. Bd. 36. 

9) Born, Ueber die Derivate der embryonalen Schlundbogen und Schlund- 
spalten bei Säugetieren. Schultzes Arch, Bd. 22. S. 271. 
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Figur 20. 
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dessen haben sie sämtlich Verlängerungen, die auf die Ventrallläche des 
Vorderdarms hinübergehen. Die drei vorderen greifen ausserdem auf die 
dorsale Wand über. 

Sämtlichen Furchenpaaren ist es gemeinsam, dass Ektoderm und 
Entoderm unmittelbar aneinander stossen. Dabei wird eine epitheliale 
Membrana obturatoria. eine Verschlussmembran, gebildet. Diese intime Ver- 
bindung der Schlundfurehe und der Schlundtasche umfasst jedoch nirgends 
die ganze Länge der Furche. Und der Umfang der Verschlussmembran 
ist für die einzelnen Furchen verschieden. 

Für das 1. Furchenpaar findet die Berührung des Ektoderms mit dem 
Entoderm auf einer kurzen Strecke statt. die die am dorsalsten liegende 
Partie umfasst. 

Die 2. Schlundtasche legt sich mit ihrem lateralen Teil und einem 
Teil ihrer bedeutenden ventralen Verlängerung dicht an die 2. Schlund- 
furche, die beinahe mit ihrem ganzen lateralen Teil an die Schlundtasche 
stösst. Im 2. Furchengebiet ist der Umfang der Verschlussmembran be- 
deutend grösser als in den drei übrigen. (Fig. 21.) 

Was das 3. und 4. Furchenpaar betrifft, so ist die Berührungsfläche des 
Ekto- und Entoderms sehr beschränkt und umfasst nur den dorsalen Teil 
der Schlundfurehen. Im +. Furchenpaar wurde die Berührung des Ekto- 
und Entoderms früher in Abrede gestellt (Rabl): neuere Untersuchungen 
scheinen eine solche dargetan zu haben [Hammar]. 

Bei den Menschen und den übrigen Säugetieren nimmt man gewöhn- 
lich an, dass die Furchen normaliter in keiner Entwicklungsstufe durch- 
brochen sind. Sie sind also nicht wie bei den Fischen zu Spalten um- 
gestaltet. Ausnahmen von dieser Regel scheinen jedoch  vorzukommen 
|Hammar?)|. Besonders gilt dies von der 2. Furche. 

Die Schlundbögen liegen anfangs einigermassen parallel, der eine hinter 
dem anderen. Von der 4. Woche an ändert sich aber dieses Verhältnis. 
indem die zwei hinteren, die 3. und +. von den vorderen überwachsen 
werden und in die Tiefe sinken, so dass sich eine Einsenkung bildet, die 
Halsbucht, Sinus cervicalis (Rabl) (= Sinus praecervicalis His). In den 
Boden dieser Halsbucht kommen der 3. und 4. Bogen mit ihren Furchen 
zu liegen, so dass sie später von aussen nicht beobachtet werden können. 
Der zunächst liegende Teil des 2. Bogens bildet förmlich einen Deckel. 
Operculum branchiale, das zum Teil den Sinus cervicalis deckt. Zur 
gleichen Zeit wölbt sich die seitliche Halswand in Form einer Retro- 
branchialleiste (His) zum Teil auch die Brustwand über diesen Sinus. 

Indem sich der Eingang zum Sinus cervicalis allmählich verengt, wird 
der Boden in eine Blase umgestaltet: Vesicula praecerviealis (Hammar) 


1) Hammar, Ein beachtenswerter Fall usw. Zieglers Beiträge. Bd. 36. 
S. 510, 

2) Hammar, Studien über usw. Arch. f. mikr. Anat. Bd. 59. S. 483, 
455 u. 495. ‘ 
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(= Fundus cervicalis His), die durch einen engen Gang. Ductus 
praecervicalis (Kastschenko), mit der Oberfläche in Verbindung steht. 

Die Vesicula praecervicalis liegt der 3. Schlundtasche direkt an. Sie 
liegt dagegen von der 4. Schlundtasche entfernter: an die letztere schliesst 
sich eine Verlängerung, Ductus thyreocerviealis (Hammar), die von 
unten um den Aortenbogen sich herumschlingt. 

Was nun das weitere Schicksal der Branchialfurchen anlangt. so 
werden sie sämtlich regressiven Veränderungen unterworfen. 


Die 1. Schlundfurche wird von der Schlundtasche getrennt. indem 


sich Mesodermgewebe dazwischen schiebt. Ein Teil von ihr — ventral- 
wärts von der Verschlussmembran — erhält sich als eine Grube, Fossa 


angularis (His). Diese wird zu den Vertiefungen des äusseren Ohres 
umgestaltet und aus ihrer Mitte wächst, als sekundäre Bildung, der äussere 
Gehörzang nach innen. Ventral und dorsal von der Fossa angularis schwindet 
die Schlundfurche vollständig. 

Die Schlundtasche bildet den Ausgangspunkt für die Paukenhöhle 
und die Tuba Eustachii. Es findet aber kein direkter Vebergang in die 
genannten Organe statt. Dieselben werden dureh eine Reihe von sekun- 
dären Veränderungen gebildet. nachdem die ursprüngliche Schlundtasche 
verschwunden ist. 

Die 2., 3. und 4. Schlundfurche und ihre Derivate schwinden nach 
und nach gänzlich ‚und bilden die Grundlage für ein nicht bleibendes Organ. 


Was die entsprechenden Schlundtaschen betrifft. so wird von der 2. Tasche 
ein längerer Gang gebildet, der Branchialgang (Rabhl), der vom Rachen 
nach der vorderen Wand der Halsbucht geht. Was von dieser Schlund- 
tasche übrig bleibt. wenn die Entwicklung abgeschlossen ist, ist die Rosen- 
müllersche Grube nnd die Tonsillarbucht (His). 

Hammar weicht von dieser Darstellung ab. indem er behauptet, der 
Branchialgang Rabls sei ektodermalen Ursprungs und die Rosenmüller- 
sche Grube kein Derivat der 2. Schlundtasche. 

Von der 3. Sehlundtasche wird die vom Vorderdarm am entferntesten 
liegende Partie in eine Blase umeebildet: diese ist die Anlage der Thymus 
(und Parathymus) und steht dureh einen engen Gang. Ductus thymo- 
pharyngeus (Hammar). mit dem Vorderdarm in Verbindung. Die 
3. Sehlundtasche entspricht beim Schluss der Entwicklung demjenigen Teil 
des Sinus pyriformis. der oberhalb der Pliea nervi laryngei superioris liegt. 
(Fig. 22.) l 

Die 4. Schlundtasche wird ebenfalls in ihrem vom Vorderdarm am 
entferntesten liegenden Teil in eine blasenférmige Bildung umgestaltet. 
Diese ist die laterale Anlage zur Glandula thyreoidea (und Glandula para- 
thyreoidea): sie kommuniziert durdi einen Gang. den Duetus thyreo- 
pharyngeus (Hammar), mit dem Vorderdarm. Die Stelle. die nach 
abgeschlossener Entwicklung der 4. Schlundtasche entsprieht. ist der Sinus 
pyriformis unterhalb der Plica nervi laryngei superioris. 
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Die regressiven Prozesse im Branchialapparat sind im wesentlichen 
im Laufe der 5. Woche abgeschlossen. 

Ausser der Entwicklungsgeschichte der Branchialbögen und -furchen 
gibt es noch einen Teil der Embryologie des Halses, der für das Ver- 


Figur 22. 
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Tafel XVR Fig. 8.) 


Figur 23. 


Boden des Mundrachenraums eines Embryo, 31—34 Tage alt. 
T. Tabere. impar.. R. Zungenwurzel, E. Fureula. (Nach His, Anatomie menseh- 
licher Embryonen. ME S. 66.) 


ständnis der Halsfisteln von Bedeutung“ ist, nämlich die Entwicklung des 
Ductus thyreoglossus, (Fig. 23.) 

Die Anlage desjenigen Teils der Zunge. der vor dem Foramen coecum 
und den Papillae eirenmvallatae (diese Papillen eingerechnet) liegt. wird 


F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfistoln. 175 


gebildet aus einer medianen Erhöhung. Tuberculum impar. Das Tuber- 
kulum sitzt im Niveau des 1. Schlundtaschenpaares (im sogen. meso- 
branchialen Felde). Unterhalb dieser Erhöhung, im Niveau des 2. und 
3. Bogens, wird eine quergehende Verdickung gebildet, die die Anlage der 
Zungenwurzel ist. . i 

Zwischen diesen beiden Anlagen entwickelt sich eine kleine Vertiefung, 
diese ist der Ausgangspunkt für die mittlere Thyreoideaanlage. Die er- 
wähnte Vertiefung wächst nämlich allmählich nach unten als ein Epithel- 
rohr. der Ductus thyreoglossus. Der unterste Teil desselben wird in 
Thyreoideagewebe umgebildet und ist so die Grundlage des mittleren 
Lappens der Drüse. Der Rest des Ductus bis auf das Foramen coecum 
verschwindet unter normalen Verhältnissen. (Fig. 24.) 


Figur 24. 
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Durehsehnitt des Kopfes eines menschlichen Embryo, etwa 6 Wochen alt. 
Uk. Unterkiefer. Zg. Zunge, F.c. For. evecum, Ep. Epiglottis. Zb. Zungenbein. 
P.a. Pliea arvepielottiea, A. Cavum laryngis, TI. Tract. lingualis. Sy und © me- 
diane Thyrevideaanlage. Th. Thymus, Br. Brusthihte. (Nach His, Archiv f. Ana- 

tomie und Entwieklungsgeschichte. 1591.) 


Es ist jedoch erwähnenswert, dass Reste des Ductus thyreoglossus häufig 
zu linden sind. Dies wurde durch die Untersuchungen Streckeisens!) 
ISS4 festgestellt. Später hat u. a. Weglowski?) durch Untersuchungen 
an Föten und an Leichen von Kindern und Erwachsenen in 30 pCt. der 
153 untersuchten Fälle Reste des primitiven Ganges gelunden. Diese Reste 
sind teils Drüsenlappen, teils Epithelkanäle, teils kleine Cysten. 


1) Streckeisen, Beitr. z. Morphologie der Schilddrüse. Virchows Archiv. 
Bd. 103. S. 131 und S. 215. 

2) Weglowski, Zur Frage von der Entwickelung der mittleren Halsfisteln. 
Zentralbl. f. Chir. Jahrg. 55. S. 2859-291. 
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In seinem Verlanfe kommt der Ductus thyreoglossus in nahe Beziehung 
zum Zungenbeine. Das letztere wird erst gebildet, nachdem der ursprünglich 
durchgängige Duktus in einen Epithelstrang (Tractus thyvreoglossus His) 
umgebildet worden ist. Das Gewebe, aus dem der Zungenbeinkörper her- 
vorgeht, wächst im Laufe seiner Entwickelung in den Epithelstrang förm- 
lich hinein und um ihn herum. Auf diese Weise können Epithelreste teils 
in dem Zungenbein eingeschlossen, teils vor (oberhalb) oder hinter (unter- 
halb) demselben liegen bleiben. 

Versuchen wir nun, mittels der Entwickelungsgeschichte Licht auf die 
lateralen Halsfisteln zu werfen, dann müssen wir zuerst erwähnen, dass 
in einer gewissen Periode des Embryonallebens — der 5. Woche —. wie 
His!) nachgewiesen hat, normal eine Halsfistel branchiogenen Ursprungs 
besteht. Diese ist eine unvollständige äussere Fistel, inden sie im Grunde 
der Halsbucht endet, also in den Pharynx nicht hineingeht. 

Um die vollständigen Halsfisteln zu erklären, müssen die Möglich- 
keiten in Betracht gezogen werden, die für eine Verbindung zwischen der 
Halsbucht und dem Pharvnx vorhanden sind. 

Die 4. Schlundtasche kann von vornherein mit einiger Wahrscheinlich- 
keit ausgeschlossen werden. Wenn auch, wie von Hammar angegeben. in 
diesem Furchengebiet eine kurze Zeit eine rein epitheliale Verschluss- 
membran existiert, so setzt eine vollständige Fistel hier. ausser dem Bersten 
der Epithelmembran, die Erhaltung eines ziemlich verwickelten Kanalsystens: 
Ductus praecervicalis, Vesieula praecervicalis, Ductus thyreocervicalis. Dnetus 
thyreopharvngeus, voraus. Ausserdem müsste eine solche Fistel sich links 
um den Aortabogen, rechts um die Arteria subelavia von unten herum- 
schlingen. Man müsste demnach erwarten, gleichzeitig eingreifende Aende- 
rungen in den erwähnten Arterien zu finden [Hammar?2)]. 

Auch das Gebiet des zweiten Furchenpaares bietet keine grosse Wahr- 
scheinlichkeit für den Ausgang vollständiger Fisteln. Dieselben Erwägungen 
wie oben treffen auch hier zu. 

Was das 1. Furchenpaar betrifft. so findet sieh. wie früher beschrieben. 
die epitheliale Versehlussmembran dorsal von der Stelle. von der der 
äussere Gehörgang seinen Ausgangspunkt hat. Man hätte daher erwarten 
sollen. dass eine auf dem Offenbleiben dieses Furchenpaares beruhende 
vollständige Fistel oberhalb der Olwröffnung zu finden wäre. und wenn eine 
solche unterhalb der Ohröffnung läge, dass sie dann bedeutende Missbildungen 
in dem angrenzenden Teile des Ohres bewirken würde (vgl. Virchows S. 169 
erwähnten Fall). In dem Vorhandensein eines Foramen Rivini des Trommel- 
fells hat man eine Kommunikation zwischen Ekto- und Entoderm. Man ist 
aber nicht berechtigt, dieses als eine Branchiallistel anzusehen, weil sowohl 
dev äussere Gehéreang als die Paukenhöhle Organe sekundärer Natur 


1) Ilis, Anatomie menschlicher Embryonen. HI 1859. S. 109. 
2) Hammar, loc. Zieglers Beiträge. Bd. 56. S. 516. 
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sind, insofern sie nach dem Verschluss der Branchialfurchen gebildet sind 
[Hammar!)]. 

Die wahrscheinlichste Grundlage einer vollständigen Branchialfistel sah 
schon Rabl in dem von ihm beschriebenen, zu dem 2. Furchengebiet ge- 
hörenden Branchialgang. Diese seine Ansicht hat später allgemeine An- 
erkennung gefunden. 

Kostanecki und Mielecki?), die die Frage über die angeborenen 
Halstisteln auf Grund der Entwickelungsgeschichte eingehend auseinander- 
gesetzt haben, führen folgendes an: Für die Frage, von welcher Kiemen- 
furche die Fistel stammt, ist die Lage der äusseren Oeffnung verhältnis- 
mässig gleichgültig, weil dieselbe allein diejenige Stelle bezeichnet, an der eine 
Störung der Schliessung der Halsbucht eingetreten ist. Massgebend ist da- 
gegen der weitere Verlauf des Fistelganges gegen den Pharynx und die 
Mündungsstelle im Pharynx selbst. 

Was nun die letztere anlangt, so muss berücksichtigt werden, welchen 
Teilen des Pharynx ‘die Reste der respektiven Kiementaschen entsprechen 
(vgl. oben). 

Der Verlauf des Fistelganges, seine topographische Anatomie zeigt 
uns, aus welcher Furche (Tasche) er stammt, wenn wir uns an die ana- 
tomischen Teile des Halses halten, die in den Kiemenbögen 
schon gebildet waren zu der Zeit, da die Kiemenfurchen (Taschen) 
noch offen waren. Dagegen kann man aus dem Verhalten der Fisteln 
zu den später gebildeten Organen (Muskeln etc.) nichts Sicheres schliessen. 

Während die Furchen (Taschen) noch offen sind, werden in den Bögen 
nur 2 der bleibenden Organsysteme des Halses gebildet: die Nerven und die 
Arterien. Man hat in jedem Bogen einen .axialen Nerven und eine 
axiale Arterie. 

Die Arterien sind die primitiven Aortenbögen. Von diesen verschwinden 
das 1. und 2. Paar, das 3. Paar wandelt sich zum Anfangsteil der Carotis 
interna um. Der 4. Aortenbogen wird an der rechten Seite zum Truncus 
anonymus und zum Anfang der A. subelavia, an der linken Seite zum Arcus 
aortae. 

Von den Nerven gehört der N. trigeminus zu dem 1. Bogen, der N. 
facialis zu dem 2., der N. glossopharyngeus zu dem 3. und der N. laryngeus 
superior zu dem 4. Bogen. 

Die Beziehung zu diesen Arterien und Nerven muss dementsprechend 
nach K. und M. massgebend sein, wenn man den Ursprung der Fistel fest- 
stellen soll. 

Während nun die lateralen Fisteln ihre äussere Oeffnung in dem Sinus 
cervicalis präformiert haben, ist das Verhältnis bei den medianen Fisteln 
ein anderes. 


1) Hammar, l. c. Zieglers Beiträge. Bd. 36. S. 514. 
2) Virchows Archiv. Bd. 120. Besonders S. 412—413. 


Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Hert. 12 
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Da der Ductus thyreoglossus vom Foramen coecum bis zu dem mitt- 
leren Thyreoidallappen geht, ist hier normal niemals eine Oeffmung an 
der Oberfläche. Dagegen findet sich während einer gewissen Zeit des 
Embryonallebens eine unvollständige innere Fistel. 


Fiir das Zustandekommen einer äusseren Fistelöffnung ist es demnach 
nötig, dass ein Durchbruch der Haut und der übrigen Teile, die den mitt- 
leren Thyreoidealappen bedecken, stattfindet. Dieser Durchbruch muss 
durch einen sekundären pathologischen Prozess zustande gebracht werden. 


Von vornherein darf man nicht ohne weiteres voraussetzen, dass dieser 
Durchbruch nach der Geburt stattfindet: es ist auch denkbar. dass er intra- 
uterin erfolgen kann. Die klinischen Verhältnisse der medianen Fisteln 
zeigen, dass der Durchbruch nach der Geburt der gewöhnliche ist. 


Für die Beurteihmg der medianen Fisteln und deren Beziehung zu 
dem Ductus thyreoglossus ist es wichtig, die mikroskopische Struktur des 
Fistelganges und seiner nächsten Umgebung zu untersuchen; die Ver- 
wandtschaft lässt sich dadurch oft kontrollieren oder konstatieren. 


Nachdem ich in den vorhergehenden Abschnitten die lateralen und 
die medianen Fisteln nebeneinander besprochen habe, werde ich in dem 
Folgenden der Uebersicht halber zuerst die lateralen Fisteln und zuletzt 
die medianen besprechen. Zwischen die beiden habe ich die in meiner 
Kasuistik vorkommenden Anomalien eingeschoben. 


V. Laterale Fisteln. 
- Vorkommen. 

Angeborene Halsfisteln gelten für selten. Kostanecki und Mielecki») 
konnten z. B. 1890 trotz ihren gründlichen Literaturkenntnissen nicht mehr 
als etwas über 120 beschriebene Fälle zusammenstellen, obgleich ihre 
Tabelle sowohl laterale als mediane Fisteln umfasste. Und O. Bloch?), 
der gewiss grosse klinische Erfahrung besitzt, sagt in seinem chirurgischen 
Handbuch. dass er nur einen einzigen Fall von lateralen Halsfisteln ge- 
sehen hat. 

Indessen scheint die hier vorgelegte Kasuistik darauf hinzudeuten, dass 
diese Fisteln vielleicht häufiger vorkommen, als früher angenommen wurde. 

Dass die Missbildung so wenig gekannt und beachtet ist, findet wahr- 
scheinlich seine Erklärung darin, dass die meisten Patienten wenig oder 
keine Beschwerde von ihren Fisteln haben und daher keine ärztliche Hülfe 
suchen. 

Wird die Fistel gelegentlich gezeigt, so begnügt sich der Arzt damit, 
eine gute Prognose zu stellen, lässt sich aber auf weitere diagnostische 
Spekulationen nieht ein. 


1) Virchows Arch. Bd. 121. S. 251. 
2) Bloch, Chirurgie. Bd. 2a. S. 416. 


> 
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Aetiologie. 

Ueber die ätiologischen Verhältnisse der Fisteln kann nicht viel an- 
gegeben werden. 

Das erste, was eine nähere Besprechung verdient, ist der Einfluss der 
Erblichkeit. Es scheint denn auch, als ob die meisten Autoren darüber 
einig sind, dass dieser Einfluss ein bedeutender ist. 

Schon Heusinger hat, wie früher erwähnt, darauf aufmerksam ge- 
macht. Es fällt daher ein wenig auf, dass Sultan!) noch im Jahre 1898 
sart, dass er in der Literatur nur zerstreute Angaben über die Erblichkeit 
der Missbildung gefunden hat. 

Die hier vorgelegte Kasnistik zeigt sehr deutlich. dass die Erblich- 
keit unzweifelhaft eine Rolle spielt. Erblichkeit ist nämlich nachweisbar 
vorhanden bei 8 von 16 Patienten. 

Die Missbildung kann bei Geschwistern vorkommen. Beispiele sind 
die Fälle 1—3 und 8—9. 

Sie kann weiter in mehreren Generationen vererbt werden. Auch 
davon weist meine Kasuistik ein Beispiel auf. die Fälle 4—6. Hier 
hatte der Grossvater nur eine einseitige inkomplette Fistel, der Sohn dagegen 
doppelseitige Fisteln, die eine komplett. Damit scheint aber die ererbte 
Disposition — jedenfalls vorläufig — ihren Höhepunkt erreicht zu haben. 
indem sie bei der Enkelin nur vermocht hat, eine rudimentäre, äussere 
Fistel zu produzieren. 

Auch in anderer Weise als in diesen Beispielen kann sich die Erblich- 
keit geltend machen. 

So wird in der Literatur [Fischer?] angeführt, dass die Missbildung 
ein Glied überspringen und von Grosseltern auf Enkel vererbt werden kann. 

Es kann eine einfache Anhäufung von Fällen in einer einzigen Familie 
vorkommen. Ascherson?) führt eine Geschlechtstafel an mit 8 Fällen 
hei derselben Familie in 3 Generationen. 

Im Anschluss an den Einfluss der Erblichkeit auf das Auftreten der 
Fisteln will ich einen andern, die Familienverhältnisse betreffenden Um- 
stand erwähnen, der vielleicht nicht ohne Bedeutung ist, nämlich kon- 
sanguine Ehen. 

In unserer Kasuistik stammten die Fälle 1—3 aus einer Ehe zwischen 
Verwandten (Geschwisterkindern). Ausserdem waren im Falle 11 die Gross- 
eltern ebenfalls Geschwisterkinder. 

Man wird die Konsanguinität wohl höchstens als ein relatives ur- 
sächliches Moment ansehen können, indem sie dazu beiträgt, dass die in 
der Familie vorhandene Disposition für Missbildungen leichter zum Ausbruch 
kommt). 


1) Sultan, Zur Kenntnis der Halscysten u. -fisteln. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 48. S. 183. 

2) Fischer, Krankheiten des Halses. S. 44. 

3) Ascherson, De fistulis colli congenitis. S. 8. 

4) Cfr. Uchermann, De dovstumme i. Norge. I. 1596. p. 64 ff. 
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Was das Geschlecht betrifft, so scheinen Männer etwas häufiger als 
Frauen laterale Fisteln zu haben. Unter meinen 16 Fällen sind 12 Männer 
und + Frauen. 

Zum Vergleich will ich anführen, wie die Geschlechter verteilt 
sind in der von Kostanecki und Mielecki!) aufgestellten Tabelle über 
die bis 1890 beschriebenen angeborenen Halsfisteln. Das Geschlecht ist 
angegeben bei 91 lateralen Fisteln, von denen 55 bei Männern, 36 bei 
Frauen vorkommen. Werden beide Zahlenreihen zusammengelegt, so be- 
kommt man 67 männliche gegenüber 40 weiblichen Fällen, also ein 
nicht geringes Uebergewicht der ersteren. 

Während die ätiologischen Verhältnisse nicht sonderlich viel Inter- 
esse darbieten, zeigen die lateralen Fisteln ein besonderes Verhältnis, dessen 
Ursachen etwas näher zu besprechen der Mühe wert sein dürfte. 

Dies besondere Verhältnis besteht in der Vorliebe der Fisteln für die 
rechte Seite, ein Umstand, auf den man seit langem aufmerksam ist und 
der auch in unserm Material einen sehr prägnanten Ausdruck bekommt. 

Bei den 16 beschriebenen Patienten sind im ganzen 19 Fisteln. Davon 
sind 13 an der rechten und 6 an der linken Seite. 3 Patienten haben 
nämlich doppelseitige Fisteln. Es ist indessen hinzuzufügen, dass von den 
6 linksseitigen 4 ganz rudimentär sind (die Fälle 1, 2, 6, 9), während nur 
2 wirklich sezernierende Fisteln sind (eine komplette und eine inkomplette). 

In Kostaneckis und Mieleckis Tabelle, die im ganzen 124 Fälle 
unfasst, stellt sich das Verhältnis so dar: 34?) sind zu den medianen Fisteln 
zu rechnen (davon 6 Fälle nur wahrscheinlich. Von den übrigen 91 
lateralen Fisteln sind 20 doppelseitig, 47 rechtsseitig, 15 linksseitig, bei 
9 fehlt die Angabe der Seite. Die rechte Seite dominiert also bei diesen 
ungefähr in demselben Grade, wie bei den hier referierten Fällen. 

Dieses Ueberwiegen der rechten Seite ist kaum mit Wahrschein- 
lichkeit auf Rechnung des Zufalles zu schreiben. Es ist in dem Grade 
konstant, dass man versucht wird, eine Erklärung zu suchen. 

Man muss dabei zuerst die Verhältnisse in der Periode des embryo- 
nalen Lebens betrachten, in der die Schlundlurchen und -Taschen, bzw. Sinus 
cervicalis sich schliessen. Soll man auf diesem Wege erklären können. 
warum die Schliessung leichter an der rechten als an der linken Seite statt- 
findet, so muss man also die embryologischen Verhältnisse in der 4. und 
5. Woche betrachten. 

Die Idee zu den folgenden Erwägungen basiert auf einer Beobachtung 
von Rab1l®). Dieser hat nämlich einen menschlichen Embryo von der 
zweiten Hälfte der 5. Woche beobachtet, bei dem der Sinus cervicalis an 
der linken Seite geschlossen war, während er an der rechten Seite noch often 


1) L c. 

2) In einem Falle 127 sowohl cine laterale als eine mediane Fistel vorhanden. 

3) Rabl, Zur Bildungsgeschichte des Halses. Prager med. Wochenschr. 
1556. S. 498. 
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stand, und er vermutet, dass das Offenstehen an der rechten Seite davon 
herriihre, dass der Kopf etwas nach links gebogen war. 

Wenn dieses Raisonnement als richtig anerkannt wird, so darf man davon 
ausgehen, dass die Neigung zum Verschluss von rein mechanischen Ver- 
hältnissen beeinflusst wird, und dass, näher bezeichnet, der Verschluss am 
ehesten und am leichtesten zu stande kommt an der Seite, wo die Bran- 
chialbögen unter dem grössten gegenseitigen Druck an einander liegen. 

Man kann sich nun denken, dass dieser grössere Druck in verschie- 
dener Weise entsteht. 

Der Druck kann dadurch zu stande kommen, dass der Kopf durch 
Pressen oder Ziehen von aussen zu der einen Seite hinüber gezwängt 
wird, wodurch diese Seite des Halses zusammengedrückt wird. Eine solche 
Erklärung scheint in dem von Rabl beobachteten Falle am nächsten zu liegen. 

Wenn nun die beschriebene Neigung des Kopfes die physiologische 
oder die gewöhnliche in der 4.—5. Woche wäre, so würde dies möglicher- 
weise ein Beitrag zur Erklärung des Verhältnisses sein. Es ist mir in- 
dessen nicht gelungen, Anhaltspunkte zu finden für eine in der genannten 
Embryonalperiode existierende normale Neigung des Kopfes. 

Es kann jedoch bei dieser Gelegenheit erwähnt werden, dass der Embryo, 
ausser der starken ventralen Zusammenbiegung, in diesem Zeitabschnitt auch 
eine Spiraldrehung zeigt!). Infolge dessen wendet sich also das vordere 
Ende nach der einen, das hintere naclı der andern Seite. Die Spiraldrehung 
geht bei dem Menschen bald nach rechts, bald nach links. _. Könnte nun nach- 
gewiesen werden, dass die Drehung überwiegend häufig nach rechts oder links 
vorsichgehe, so könnte man möglicherweise darin einen Ausgangspunkt zu einer 
Erklärung für die Vorliebe der Fisteln für die eine Seite finden. Indessen muss 
ich mich mit dieser. Andeutung begnügen, da betreffs dieses Punktes keine hin- 
reichenden Beobachtungen in bezug auf den Menschen vorzuliegen scheinen. 

Der gegenseitige Druck, unter dem die Branchialbogen an einander 
liegen, muss durch von innen wirkende Kräfte beeinflusst werden können. 
Und wenn es nun bei einem Embryo normal einen Unterschied zwischen 
rechter und linker Seite gäbe, von dem man annehmen kann, dass er einen 
Einfluss auf die Druckverhältnisse habe, so könnte dies vielleicht dazu bei- 
tragen, Licht in die Frage zu bringen. 

Es ist nun ein Organ, das durch seine Lage und Grösse gleich die 
Aufmerksamkeit auf sich zieht, — das Herz. 

Die erste Anlage zum Herzen liegt weit vorn, ungefähr in der Höhe 
der zweiten und dritten Hirnblase. Allmählich rückt das Herz nach hinten; 
aber in der 4. Woche ist es noch nicht so weit heruntergerückt, dass es nicht 
noch teilweise zu der Halsregion gehörte, auf deren Konfiguration es daher in 
diesem Zeitpunkte einen dominierenden Einfluss übt, einen Einfluss. der 


1) Keibel, Gesamtentwicklung des Menschen und dio Herausbildung seiner 
äusseren Körperform (in Keibel und Mall: Handbuch d. Entwicklungsgeschichte, 
S. 63 ff.). 
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durch die Tatsache illustriert wird, dass die Grösse des Herzens im Ver- 
hältnis zu dem ganzen Embryo zu dieser Zeit wie 1:12 ist [Köllikert)]. 
Zum Vergleich sei angeführt, dass bei dem ausgetragenen Kinde das 
Verhältnis zwischen dem Herzen und dem ganzen Körper wie 1:120 ist 
[Meckel!)]. Das in der 4. Woche relativ grosse Herz nimmt also teilweise 
die Halsregion und teilweise die Brustregien ein und zeigt sich als eine 
erosse Erhöhung in dem Winkel, der durch die starke ventrale Biegung 
des Kopfes bedingt wird. 

Was das Verhältnis zwischen den verschiedenen Herzteilen, namentlich 
das für diese Frage wichtige Grössenverhältnis zwischen rechter und 
linker Herzhälfte betrifft. so möchte ich folgendes anführen: 

Bei einem 4 Wochen alten Embryo ist die rechte Herzkanımer auf- 
fallend klein im Verhältnis zu der linken |JKölliker?)]. Ausserdem ist, 
nach demselben Verfasser, von den zwei Herzaurikeln, die in dieser Periode 
zu einer bedeutenden Grösse entwickelt sind. das linke „eher etwas grösser”. 
Es ergibt sich also, dass die linke Herzhälfte ein grösseres Volum als 
die rechte hat; sie braucht folglich melır Platz, und dieser Umstand, 
muss man annehmen, hat einen Einfluss auf die Nachbarorgane, indem 
diese einem grösseren Druck auf der linken als auf der rechten Seite 
ausgesetzt werden (vorausgesetzt, dass derselbe nicht durch andere 
Faktoren kompensiert wird). 

Zu den Nachbarorganen, die diesem Druck ausgesetzt werden, gehört 
unter anderen die Seitenpartie des Halses mit den dort gelegenen Bran- 
chialbögen. 

Wenn das obige Raisonnement richtig ist, so werden also die Bran- 
chialbégen auf der linken Seite etwas fester zusammengedrückt als auf der 
rechten Seite, wodurch der Verschluss der Furchen bzw. des Sinus cervi- 
calis auf der linken Seite wahrscheinlich etwas leichter stattfindet. 

Der erwähnte Unterschied zwischen rechter und linker Herzhälfte ver- 
liert sich schnell, indem die Verhältnisse sich in der Weise ändern, dass 
zuerst die rechte Herzkammer an Grösse zunimmt und dann die rechte 
Aurikel, die sogar zuletzt die linke an Grösse übertrifft. 

Die Zeit, in der die linke Seite des Herzens die umfangsreichste ist. fällt 
ungefähr mit der Periode zusammen, in der die Schlundtaschen und -Fur- 
chen sich schliessen. 

Auch ein anderes Verhältnis des Herzens in dieser Periode könnte 
einigen Einfluss in der oben angedeuteten Richtung üben. nämlich die 
Drehung des Ventrikelabschnittes. Diese geschieht um die rechte Wand 
des Canalis auricularis und bewirkt. dass der rechte Ventrikel allmählich 
weiter, (nach vorn und) nach links rückt [Born3)]. 


1) Kölliker, Grundriss der Entwicklungsgeschichte. 1834. S. 386. 

2) lic. S. 384. 

3) Born, Beiträge zur Entwicklungsgeschichte des Saugetierherzens, Schultzes 
Arch. Bd. 33. S. 298 u. 318. 
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Von anderen Organen, denen man von vornherein möglicherweise seine 
Aufmerksamkeit zuwenden könnte, möchte ich die Leber erwähnen. Diese 
spielt jedoch für die hier besprochenen Verhältnisse kaun eine Rolle. Erstens 
liegt sie entfernter von dem Halse und ferner hat sie in der Periode, um 
die es sich hier handelt, nur erst einen verhältnismässig kleinen Umfang 
erreicht. Ein wenig später fängt sie an sehr stark zu wachsen und erreicht, wie 
bekannt, eine — relativ betrachtet — kolossale Grösse bei dem Fötus; 
dlas ist aber erst der Fall, nachdem die Schliessung der Schlundfurchen 
und -taschen definitiv vollendet ist. 

Das Angeführte kann also dahin resümiert werden: Es scheint nicht 
widersinnig zu sein, eine Erklärung des häufigeren Vorkommens der Fisteln 
an der rechten Seite auf rein mechanischem Wege zu suchen. Inwiefern die 
berührten Verhältnisse in der Entwicklungsgeschichte des Menschen. nament- 
lich in bezug auf das Herz, uns die richtige Erklärung geben können, dar- 
über können natürlicherweise Zweifel bestehen. Ich verstehe es sehr 
wohl. dass die aufgestellte Hypothese ihre schwachen Punkte hat. Indessen 
hoffe ich, sie enthält ein Körnchen Wahrheit, und ich habe sie auf- 
gestellt. weil ein Verständnis der relativ häuligen Rechtsseitigkeit der 
Fisteln möglicherweise auf die ätiologischen Verhältnisse derselben über- 
haupt Licht werfen wird. 


Anatomische und topographische Verhältnisse. 

Die Mehrzahl der lateralen Halsfisteln kann entschieden für bran- 
chiogen gehalten werden. Sie zeigen auch in Bezug auf ihre Lage und 
übrigen Eigenschaften eine so grosse Aehnlichkeit, dass der eine Fall die 
Verwandtschaft mit dem anderen deutlich an den Tag legt. 

Es gibt zwar — wie auch aus der referierten Kasuistik hervorgeht — 
Variationen innerhalb ziemlich weiter Grenzen. Das gemeinsame Gepräge 
aber finden wir doch bei allen wieder, so dass es nicht schwierig ist, sich 
zurecht zu finden, wenn man dem konkreten Fall gegenübersteht. 

Die Fisteln werden in komplette (vollständige) und inkomplette 
(unvollständige) geteilt. Die ersteren haben sowohl eine äussere (kutane) 
als eine innere (pharyngeale) Oeffnung, die inkompletten haben ent- 
weder nur eine äussere Oeflnung, inkomplette äussere Fisteln, oder 
nur eine innere, inkomplette innere Fisteln. 

Die äussere Fistelöffnung zeigt sich gewöhnlich als eine ganz 
feine, für eine dünne Sonde passierbare runde Oeffnung in der Haut. Die 
Oefinung liegt entweder im Niveau der Haut oder diese ist etwas erhöht 
wie eine kleine Papille. 

Die Haut um die Oeffnung kann im übrigen unverändert sein, zeigt 
aber oft ein wenig Röte und Irritation, verursacht durch das Sekret aus 
der Fistel. 

Während die äussere Oeffnung in der Regel ganz klein ist — so in 
meinen sämtlichen 16 Fällen — kann dieselbe bisweilen so grosse Dimen- 
sionen haben, dass Brotkriimchen und andere Bestandteile des Essens 
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passieren können [Fischer!)]. Sie kann sich auch in der Form eines 
kleinen, durch zwei Lippen begrenzten Spaltes zeigen. 

Die Oeffnung befindet sich an der Seite des Halses. Die Lokalisation 
ist einigen, aber nicht grossen Variationen unterworfen. Die Oeffnung be- 
findet sich in der Regel mehr oder weniger nahe an dem sternalen Ende 
der Klavikula und in der Nähe des medialen Randes des M. sternocleido- 
mastoideus. Sie wurde in einigen Fällen bedeutend höher beobachtet. 

Bei meinen Patienten — abgesehen von einem — lag die Oeffnung 
von 0—5 cm oberhalb des sternalen Endes der Klavikula und stets 
um den genannten Muskelrand gruppiert. 

Der eine Ausnahmefall war Nr. 5, bei dem die Oeffnung unterhalb 
der Klavikula ungefähr in der Höhe der ersten Rippe lag. Diese Lage ist 


indessen freilich ein Unikum — ich habe in der Literatur nichts Aehnliches 
gefunden — und erschüttert daher nicht die allgemeine Regel. 


Fast immer gibt es nur eine äussere Oeffnung, aber es kommt vor, 
dass es deren mehr gibt. Eine Andeutung zu einer zweiten Oeffnung wurde 
in einem meiner Fälle gefunden (Nr. 2), indem oberhalb der eigentlichen 
Fistelöffnung an der rechten Seite eine Erhöhung war, die derjenigen ähn- 
lich sah, an der die Fistelöffnung lag und die mit einiger Wahrscheinlich- 
keit als eine analoge Bildung gedeutet werden konnte. Ascherson?) hat 
einen Fall mit 3 Oefinungen beschrieben und Heusinger?) referiert in 
seiner Tabelle einen — ebenfalls von Ascherson mitgeteilten — Fall, 
bei dem es mehrere Oeffnungen gab. Andere Mitteilungen von mehr als 
einer Oeffnung habe ich nicht finden können. 

Von sonstigen Eigentiimlichkeiten der äusseren Oeffnung erwähne ich, 
dass Heusinger?) einen Fall beschrieben hat, bei dem die Haut über der 
Ocffnung gefaltet lag wie ein Deckel und — was besonders interessant ist 
— bei dem in der Wand des Kanals gerade an der Oeffnung ein Knochen- 
stück (Knorpel?) gefunden wurde. 


Die innere Fistelöffnung, die übrigens — nach der Literatur zu 
urteilen — nicht häufig genau beobachtet worden ist, zeigt sich in der 


Regel als eine kleine runde Oeffnung oder ein Spalt. Bisweilen befindet 
sich die Oeffnung auf der Spitze einer kleinen runden Erhöhung. Das 
Aussehen hat einige Verfasser [so Fischer5)] veranlasst, die Oeffnung mit 
den Tränenpunkten zu vergleichen, ein Vergleich, der nach meinen eigenen 
Beobachtungen mir ganz treffend vorkommt. Aehnlich wie die äussere 
kann auch die innere Oeffnung in seltenen Fällen geräumiger sein. 
ILeusinger®) hat einen Fall gesehen, wo die Oeffnung sogar die Spitze 
eines Fingers aufnahm. 


1) Fischer, Krankheiten des Halses. S. 47. 

2) Ascherson, De fistulis colli congenitis. p. 9—10. 
3) l. e. S. 324, 

4) loc. S. 358—359. 

5) l. c. S. 46. 

6) loc. S. 367. 
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Die innere Oeffnung ist oft schwer zu beobachten, da sie sich leicht 
in einer Schleimhautfalte verstecken kann; besonders wird die Beobachtung 
durch das Muskelspiel im Halse erschwert; die meisten Patienten können 
auch schwer ihre Muskeln in vollständiger Ruhe halten, wenn man sie 
untersuchen und dabei Instrumente (Spatel, Spiegel) anwenden will. Am 
leichtesten lässt sich die Oeffnung konstatieren, wenn man bei der In- 
spektion des Rachens gleichzeitig durch einen Druck von aussen imstande 
ist, Sekret in den Pharynx zu pressen (Fall 10 und 11). Wenn das nicht 
möglich ist, kann man es erzielen, indem man z. B. Zuckerwasser durch 
die äussere Oeffnung einspritzt (Fall 4, 8, 12). 

Bei den inkompletten inneren Fisteln, von denen ich keinen Fall zu 
sehen Gelegenheit gehabt habe, sind besonders glückliche Umstände 
erforderlich, um die Oeffnung beobachten zu können. Es liegen überhaupt 
sehr wenig beschriebene Fälle von diesen letzteren Fisteln vor. Ein sicherer 
klinischer Fall ist von Downie!) referiert; die Oeffnung lag zwischen der 
rechten Tonsille und dem hinteren Gaumenbogen. 

Interessanter als das Aussehen der inneren Oeffnung ist ihre Lage, 
da diese nach dem in einem früheren Abschnitte Angeführten sehr wichtig 
ist für die Beurteilung der Frage, aus welcher Kiementasche die Fistel 
stammt. 

Die klinisch beobachteten inneren Ocffnungen in unserer Kasuistik zeigen 
eine auffallende Uebereinstimmung in Bezug auf die Lage. Sie befanden 
sich alle in dem hinteren Gaumenbogen nahe an dem scharfen Rand des- 
selben, einmal (Fall 4, 8, 10 und 12) ein paar Millimeter vor, einmal 
(Fall 11) ein wenig hinter dem Rand. Alle 5 lagen ungefähr in derselben 
Höhe, nämlich auf der Strecke zwischen dem Pol der Tonsille und dem 
Aequator derselben. 

Diese Lage entspricht also einer Region, die, wie man sich erinnern 
wird, ihren Ursprung in der zweiten Schlundtasche hat. Von diesen Fisteln 
darf man daher mit Bestimmtheit behaupten, dass sie von der zweiten 
Schlundtasche stammen. 

Die Lage der inneren Oeffnung ist in der Literatur nur in verhältnis- 
mässig wenigen Fällen genau angegeben; in diesen aber fällt wiederum die 
Uebereinstimmung gleich in die Augen. 

Neuhöfer?) fand sie (bei einer Sektion) in einem Falle doppelseitiger 
Fistel an der rechten Seite als eine kleine Oeffnung am hinteren Rand des 
M. pharyngopalatinus, wo dieser in den Pharynx übergeht, an der linken 
Seite etwas weiter nach oben. 

Katholicki?) sagt von seinem Falle, dass die Oeffnung am Rande 


1) Downie, Two cases branchial fistula. Ref. Zentralbl. f. Chir. Jg. 32. 
S. 1105. 

2) Neuhöfer, Ueber die angeborene Halsfistel. Ref. Schmidts Jahrb. 
Bd. 56. S. 335. 

3) Zit. nach Kostanecki u. Mielecki. Virchows Arch. Bd. 121. S. 261. 
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des Arcus palato-pharyngeus als ein kleiner Spalt gefunden wurde. 
Watson!) gibt in der Beschreibung seines Falles au, dass die Oeffnung, 
die ein feiner Spalt war, an dem freien Rande des Arcus palato-pharyngeus 
unmittelbar hinter der Tonsille gefunden wurde. Auch ein paar andere 
Verfasser beschreiben eine entsprechende Lage, so Karewski?), Chalot?). 

Mehrere Verfasser geben die Lage mit weniger Genauigkeit an, indem 
sie Bezeichnungen wie „unterhalb der Tonsille* |Serres®)], „an Basis 
linguae” [Gass‘)], „an der Seite des Pharynx“ [Mobitz*)] gebrauchen. 

Die meisten Angaben aber lauten nur allgemein, dass die innere Oeff- 
nung durch Injektion oder — in einigen wenigen Fällen — durch Sondie- 
rung von aussen nachgewiesen worden ist. Dagegen ist nicht die genaue 
Stelle für das Erscheinen der Flüssigkeit oder der Sonde im Pharynx be- 
obachtet bzw. beschrieben. 

Als einen Fall für sich werde ich eine von O. Levinstein5) im 
Jahre 1910 beschriebene und abgebildete innere inkomplette Fistel er- 
wähnen, die bei einem Patienten gefunden wurde, der ausserdem an beiden 
Seiten eine Fistula auris congenita hatte. Bei diesem Patienten lag näm- 
lich die innere Oeffnung in dem (linken) vorderen Gaumenbogen, ziemlich 
weit vor dessen scharfem Rande. Diese Lage weicht bedeutend von der 
von anderen beobachteten ab. 

Ich werde nun zu einer näheren Beschreibung des Fistelganges über- 
gehen. 

Dieser ist in seinem unberührten, durch Injektion und Retention un- 
beeinflussten Zustand (vgl. Fall 4) ein ganz dünnes Rohr mit weichen 
Wänden, so dass er nicht deutlich palpiert werden kann. Die Dimensionen 
des Ganges sind nicht bedeutend, ungefähr wie die einer Stricknadel, und 
die Weite ist im ganzen Verlauf des Ganges einigermassen gleichmässig. 
Die Erweiterungen, die häufig vorkommen, rühren wahrscheinlich von der 
oft auftretenden Retention des Sekrets her (vgl. die Krankheitsgeschichten), 
das unter diesen Umständen sich immer infiziert, mehr oder weniger 
purulent zeigt. 

Diese Erweiterungen des Fistelganges können ganz klein sein; sie 
können aber auch eine Grösse erreichen, die bewirkt, dass die dilatierte 
Partie es ist, die das ganze Bild beherrscht. Ja, in einigen Fällen wird 
man versucht, von einer branchiogenen Cyste zu sprechen (vgl. Fall 10, 11 
und 15), namentlich wenn die äussere Oeffnung längere Zeit geschlossen 
gewesen Ist. 

Zu den eigentlichen branchiogenen Cysten gehören jedoch diese sack- 


1) L. e. S. 134—135. 

2) Karewski, Zur Pathologie und Therapie der Fistula colli cong. Viechows 
Archiv. Bd. 133. S. 245. 

3) Chalot, Cure radicale de fistules etc. Revue de Chir. No. 12. p. 463. 

4) Zit. nach Kostanecki u. Mielecki. Virchows Arch. Bd. 121. S. 261. 


5) Levinstein, Unvollständige innere Halskiemenfistel etc. Fränkels Arch. 
Bd. 23. 
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förmigen Erweiterungen nicht, da der Begriff Cyste einen verschlossenen 
Sack voraussetzt. Die branchiogenen Cysten, die nicht zum Gebiet dieser 
Arbeit gehören, stehen jedoch den Fisteln sehr nahe. Teils rühren sie von 
einer Anomalie in der Entwickelung derselben Teile her (der Schlund- 
furchen und -taschen), teils sind auch klinische Ceberginge vorhanden, indem 
eine branchiogene Cyste spontan durchbrechen und so in eine branchiogene 
Fistel übergehen kann. In dem hier vorgelegten Material findet sich kein Bei- 
spiel dafür, es wird aber derartiges in der Literatur erwähnt, wenn man auch 
den Eindruck bekommt, dass dieser Verlauf ziemlich selten ist. Auch die um- 
gekehrte Entwickelung wird erwähnt: aus einer kompletten oder inkom- 
pletten Fistel wird durch Obliteration der Oeffnungen und durch Retention 
eine branchiogene Cyste gebildet. Wie man sieht, gehen diese beiden 
branchiogenen Missbildungen auf verschiedene Weise ineinander über. 

Dieselben Ursachen, die bewirken. dass der Fistelgang dilatiert wird 
— Retention und Infektion — haben auch zur Folge, dass die Wände 
infolge entzündlicher Veränderungen verdickt werden (vgl. die mikro- 
skopierten Fälle). Dadurch wird der Fistelgang palpabel. 

Die Verdickung ist oft etwas ungleichmässig, so dass man mehr oder 
weniger deutlich den Fistelgang als eine Perlenschnur von ziemlich fester 
Konsistenz fühlt. 

Die Topographie des Fistelgangs ist mit Hinblick auf die Genese der 
Fisteln besonders interessant. Nachdem der Fistelgang durch Kutis und 
Subkutis verlaufen ist, geht er in der Richtung nach oben bis in die 
Höhe des Zungenbeins. Auf dieser Strecke senkt er sich allmählich in die 
Tiefe, indem er unter die oberflächliche und tiefe Schicht der Halsfaszie 
dringt und zwischen Carotis interna und externa zu liegen kommt. Wenn 
der Fistelgang in die Höhe des Zungenbeins gekommen ist, biegt er scharfnach 
innen gegen den Pharynx und befindet sich in diesem letzten Teil seines 
Verlaufes innerhalb des M. digastricus, stvlopharyngeus und styloglossus, 
und oberhalb dem M. glossopharyngeus und N. hypoglossus. (Fig. 25.) 

Besonders bemerkenswert ist hier das Verhältnis des Fistelgangs zu den 
Karotiden und dem N. glossopharyngeus, das von Watson zum ersten Mal 
genau beschrieben wurde. Sowohl in dem in dem Städt. Krankenhaus Bergens 
operierten Falle wie in den drei von mir selbst operierten war das Ver- 
hältnis zu den Karotiden leicht zu kontrollieren, ebenso das Verhältnis 
zum Digastrikus. Im ganzen genommen hatte man während der Operation 
fast das Gefühl, dass man vor Watsons Zeichnung stehe, abgeschen davon, 
dass die Nerven nicht so freigelegt waren wie an seinem anatomischen 
Präparat. 

Der Verlauf des Fistelganges ist nicht selten buchtig; das ist aber 
nur bei dem oberflächlicheren, der äusseren Oeffuung nahe gelegenen Teile 
der Fall. Je mehr man aufwärts und in die Tiefe kommt. desto konstanter 
ist der Verlauf des Ganges. In meinen Fällen habe ich jedenfalls nur in 
dem nnteren (oberflächlichen) Teile einen buchtigen. und im ganzen etwas 
variablen Verlauf konstatieren können (vgl. die Beschreibungen). 
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Der Fistelgang lässt sich auf einer längeren oder kürzeren Strecke 


durch die äussere Oeffnung sondieren. In der Regel muss man — wegen 
der geringen Dimensionen — eine ganz dünne Sonde benutzen. Wenn 
die Oeffnung passiert ist —, oft mit ein wenig Mühe — zeigt sich der 


Gang selbst in der Regel geräumiger als die Oeffnung, wenn auch keine 
nachweisbare Oeffnung vorhanden ist. Die Sonde dringt dann und wann 
nur, einige Millimeter, aber in der Regel bedeutend weiter hinein. Während 
der Sondierung kann man oft beobachten, dass es ganz enge Passagen 


Figur 25. 
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Watsons Fall (Journal of anatomy and Physiology. Vol. 9). 


gibt, förmliche Strikturen. Diese müssen als Resultat entzündlicher Ver- 
änderungen in den Wänden des Fistelgangs betrachtet werden. 

Bei den kompletten Fisteln ist es einigermassen leicht, mit der Sonde 
his zum Niveau des Zungenbeins zu gelangen; weiter kommt man aber 
schwerlich wegen der Biegung nach innen gegen den Pharynx, die der 
Fistelgang hier macht. Und man muss selbstverständlich mit Vorsicht vor- 
gehen, sowohl um dem Patienten nicht zu grosse Beschwerden zu ver- 
ursachen, als um die Gefahr der Läsionen zu vermeiden. 

Es ist in keinem der von mir referierten Fälle von kompletten Fisteln 
gelungen, die Sonde bis in den Pharynx zu führen. 
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Mehrere solche Sondierungen werden dagegen von anderen beschrieben. 
Das erste Mal wurde eine solche von J. Heine!) im Jahre 1840 vor- 
genommen, später ist es auch unter anderen Hvril!), Podrazki!), 
Lesser!) Mobitz!) gelungen. 

Besonders interessant ist Lessers Fall. Hier konnte nämlich der 
Patient selbst eine gebogene Nadel durch die innere Qeffnung in den 
Pharynx hineinführen und durch die äussere Oeffnung ein wenig oberhalb 
des Sternoklavikulargelenkes herausziehen; durch die äussere Oeffnung da- 
gegen konnte die Sonde nur 8 em hineingeführt werden. 


Mikroskopische Anatomie. 


Der grosse Umfang, den dieser Abschnitt im Vergleich mit den 
übrigen hat, wird dadurch gerechtfertigt, dass es mir gelungen ist, ver- 
hältnismässig viele laterale Fisteln zu mikroskopischer Untersuchung zu 
bekommen, und dass einige Fragen, die zu besprechen von besonderem 
Interesse ist, eben mit der mikroskopischen Anatomie der Fisteln in Ver- 
bindung stehen. 

Bei der Untersuchung des Fistelganges wird das mikroskopische Bild 
einerseits den rein histologischen Bau der Fistel, andrerseits entzünd- 
liche Veränderungen infolge einer Infektion zeigen. 

Man wird in der Regel Präparate zur Untersuchung bekommen von 
Patienten, bei denen die Fistel wegen der Infektion Symptome dargeboten 
hat, die eine Behandlung indiziert haben. 

Das überwiegende Interesse knüpft sich an den histologischen Bau 
des Fistelgangs. 

Was diesen letzteren betrifft, so hat man dem Lumen zunächst ein 
Epithel und nach aussen von diesem eine dünnere oder dickere Binde- 
gewebsschicht, die in der äussersten Peripherie an vielen Stellen eine dünne 
kapselartige Haut deutlich zeigt. Ausserdem werden nicht selten Schleim- 
drüsen gefunden. Endlich kommt quergestreifte Muskulatur vor. 

In dem Folgenden werde ich jede Schicht für sich ausführlicher be- 
handeln und dabei verschiedene Fragen besprechen, die sich an die Histo- 
logie des Fistelgangs knüpfen. 


Lumen. 


Zuerst ist hervorzuheben, dass der Fistelgang gewöhnlich in seiner 
ganzen Länge nur ein Lumen hat. Dies war bei meinen sämtlichen 
5 Präparaten der Fall. Vielleicht machte Fall 11 davon eine Ausnahme. 
Ungefähr 4 cm von dem Pharynx zeigten nämlich die Schnitte neben dem 
Hauptlumen ein kleineres Lumen. Ob dies als eine Duplikatur des Fistel- 
gangs gedeutet werden kann, ist jedoch ziemlich zweifelhaft. Man kann 
ungezwungen in einem solchen Lumen eine abgeschnittene Bucht der Schleim- 
haut sehen. Diese ist nämlich in der Regel etwas und oft stark buchtig. 


1) Angeführt nach Kostanecki und Mielecki. 
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Die Schleimhaut zeigte sich gerade bei dem genannten Präparat sehr 
buchtig (vgl. die Kasuistik). 

Während ich auf Grund meiner Untersuchungen zu diesem Resultat 
gekommen bin, behauptet F. König!) gerade das Entgegengesetzte und 
sucht auch eine Erklärung des nach seiner Meinung häufigen Vorkommens 
von zwei oder mehr Lumina zu geben. Er meint nämlich, dass deren 
Vorhandensein wahrscheinlich darauf beruht, dass die Schlundfurchen 
und -taschen an mehr als einer Stelle offen bleiben. Als eine andere Mög- 
lichkeit nennt er auch eine Verzweigung des Fistelgangs. 

Dieser Autor behandelt jedoch die Histologie der lateralen und 
medianen Fisteln auf einmal, was kaum zweckmässig ist und wahrscheinlich 
erklärt, warum er eine Behauptung aufgestellt, die, was die lateralen 
Fisteln betrifft. nicht hinreichend begründet scheint. Für die medianen 
stellt sich das Verhältnis etwas anders. Sein Material umfasst auch haupt- 
sächlich die letzteren. Unter seinen Beobachtungen führt er nur einen Fall 
von lateralen Fisteln an, wo er 2 Lumina gefunden hat, eines mit Platten- 
epithel und eines mit Zylinderepithel, ohne dass nähere Details an- 
gegeben sind. 

Die Frage, ob ein Lumen oder mehrere, hat ausser der theoretischen auch 
ihre praktische Bedeutung. Wenn mehrere Lumina so häufig vorkämen, wie 
es König anführt (in 10 Fällen von 13), so müsste man ihm beistimmen, 
wenn er behauptet, dass die Behandlung der Halsfisteln durch Injektion 
von Aetzmitteln olıne weiteres verwerflich ist. Dieser Standpunkt lässt 
sich kaum in bezug auf die lateralen Fisteln ganz aufrecht halten; ich 
werde bei der Besprechung der Behandlung der Fisteln darauf zurück- 
kommen. 

Im Anschluss an die Besprechung des Lumens der Fistel möchte ich 
hier einen andern Umstand erwähnen, der auch einige praktische Be- 
deutung hat. 

In 2 der referierten Fälle, nämlich Nr. 7 und 14, handelte es sich um 
inkomplette äussere Fisteln, in bezug auf die es sich bei der Operation 
zeigte, dass sie eine weit grössere Ausdelinung nach innen gegen den Pharynx 
hatten, als im voraus durch Sondierung nachweisbar war. Aus der mikro- 
skopischen Untersuchung ging hervor, dass der anscheinend solide (der 
Sonde unzugängliche) Strang, der nach innen gegen den Pharynx ging, 
in Wirklichkeit ein Fistelgang war. In dem einen Falle wurde 1,5 cm 
von dem pharyngealen Ende Epithel nachgewiesen. In dem andern Falle 
zeigten Präparate von dem, dem Pharynx zunächst gelegenen Stücke ein 
schönes Bild eines epithelbekleideten Fistellumens. 

Bei den inkompletten Fällen kann man also ausser der klinisch nach- 
weisbaren Fistel einen Strang finden, der nach innen gegen den Pharynx 
verläuft, und der mikroskopisch einen Fistelgang zeigt. Es ist einleuchtend, 


æ 


1) König, Ueber fistula colli cong. Langenbecks Arch. Bd. 51. S. 581 ff. 
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dass das hier dargelegte Verhältnis. das vielleicht häufiger ist als man 
ahnt. von der grössten Bedeutung für die Behandlung der Fisteln ist. 


Das Epithel 


zeigt ziemlich variable Verhältnisse. 

Schon seit langem war man darauf aufmerksam geworden, dass der 
Fistelgang teils mit Zylinderepithel, teils mit Plattenepithel bekleidet 
ist. Zum Teil hat man geglaubt [Erdheim!], dass sich dieses Verhältnis 
ganz einfach in der Weise erklären lasse, dass das Plattenepithel von dem 
Ektoderm (der Schlundfurche, bzw. Sinus cervicalis), das Zylinderepithel 
von dem Entoderm (Schlundtasche) stamme, während die Teile, die beide 
Epithelarten nebeneinander zeigten, von dem Grenzgebiete herrührten. 

Diese Auffassung hat sich indessen als unhaltbar gezeigt und beruht 
auch auf einer recht oberflächlichen Betrachtungsweise. Sie stammt aus der 
Zeit, da man noch nicht die lateralen und medianen Fisteln in genetischer 
Beziehung unterschieden hatte. 

Was die Beschaffenheit des Epithels und die Lokalisation der beiden 
Epithelarten betrifft, so ist der Befund der einzelnen Verfasser sehr ver- 
schieden. 

Häufig wird angegeben, dass Plattenepithel in dem peripheren Teil. 
Zylinderepithel in dem zentralen Teil gefunden worden ist, so von Hilde- 
brand?) in seinen sämtlichen Fällen (8) und von Sultan?) Oder es ist 
ausschliesslich Plattenepithel gefunden worden. 

Selbst in Watsons‘) Fall von inkompletter innerer Fistel wird nur 
Plattenepithel erwähnt; er erklärt freilich nicht, welche und wie viele 
Stellen des Fistelgangs er untersucht hat. Zylinderepithel und Platten- 
epithel in demselben Schnitte sind schon längst beobachtet gewesen. — 
Es wird gewöhnlich angegeben, dass das gefundene Plattenepithel mehr- 
schichtig und das Zylinderepithel hoch und flimmernd gewesen ist. 

Endlich matht König’) auf das Vorkommen von Fistelgängen ohne 
Epithel aufmerksam. 

Was meine eigenen Untersuchungen betrifft, so verweise ich auf die 
Kasuistik. An dieser Stelle möchte ich folgendes hervorheben: 

Alle untersuchten Fistelgänge (Nr. 16 ausgenommen) zeigen sowohl 
mehrschichtiges Plattenepithel als Zylinderepithel, letzteres durchgehends 
mit schönen Flimmerhaaren. Eine regelmässige Lokalisation der beiden Epi- 
thelarten ist auf grund der vorgenommenen Untersuchungen nicht zu erkennen. 
Ganz im Gegensatz zu dem, was in bezug auf die Art des Epithels in 


1) Erdheim, Ueber Cysten und Fisteln usw. Langenbecks Arch. Bd.85.S. 235. 

2) Hildebrand, Ueber angebliche epitheliale Cysten und Fisteln d. Halses. 
Langenbecks Arch. Bd. 45. S. 169. 

3) Sultan, Zur Kenntnis der Halscysten und Fisteln. Deutsche Zeitschr, 
f. Chir. Bd. 48. S. 146. 

4) lic. 

5) L c. S. 58817. 
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den verschiedenen Teilen der Fistel oft angeführt worden ist, habe ich 
z. B. Zylinderepithel weit unten und Plattenepithel hoch oben gefunden. 
Ich habe einen wiederholten Wechsel des Epithels fast längs des ganzen 
Fistelganges gefunden. In einem Falle von ir:kompletter, äusserer Fistel 
wurde überwiegend Zylinderepithel, in einer kompletten Fistel überwiegend 
Plattenepithel gefunden. Ausserdem konnte an vielen Stellen ein Epithel 
nachgewiesen werden, das als Uebergangsepithel zu bezeichnen ist und 
das in Schnitten gesehen wurde, die sowohl Plattenepithel als Zylinder- 
epithel zeigten. 

Es geht aus diesen variablen Befunden hervor, dass die Art des Epithels 
kaum ein zuverlässiges Diagnostikum sein kann, wenn man entscheiden 
will, ob eine Fistel oder ein Fistelteil von der Schlundfurche oder der 
Schlundtasche stammt. 

Ehe diese Fragen näher besprochen werden, möchte ich eine unter dem 
Epithel gelegene 


Iymphoide Schicht 

erwähnen. Man hatte schon lange das Vorkommen von zahlreichen Zellen 
im Bindegewebe unter dem Epithel konstatiert. Allmählich ist man darüber 
klar geworden, dass diese Zellanhäufung als lymphoides (adenoides) Gewebe 
gedeutet werden muss. Sie zeigt eine starke Anhäufung von Leukocyten, 
hat eine markierte Grenze gegen das unterliegende gewöhnliche Binde- 
gewebe und enthält an vielen Stellen deutliche Lymphfollikel von dem- 
selben Aussehen wie die, die sich in den adenoiden Organen des Rachens 
finden. 

Diese Iymphoide Schicht ist, praktisch gesprochen, überall den 
ganzen Fistelgang entlang zu finden. Dies wird nur von einigen Verfassern 
[Sultan!], ausdrücklich erwähnt, scheint aber bei anderen vorausgesetzt zu 
sein. In meinen eigenen Fällen (cfr. die ausführlichere Beschreibung in 
der Kasuistik) wurde diese Iymphoide Schicht fast überali gefunden, auch 
in den inkompletten Fisteln. Sie fehlte nur in 2 Fällen auf einer Strecke 
von 1 cm von der äusseren Oeffnung (Nr. 7 und 10) und in einem dritten 
Falle (Nr. 11) war sie an ein paar Stellen in der unteren Hälfte der 
Fistel nicht deutlich entwickelt. 

O. Hildebrand?) hat zuerst auf die Bedeutung der lymphoiden 
Schicht für die Frage von der Abstammung der Fisteln aufmerksam ge- 
macht, nämlich in einer Arbeit von 1895. Sein Material umfasste 20 epi- 
theliale Cysten und 10 Fisteln, von denen er 8 als laterale aufführt. 
Die mikroskopische Untersuchung der Fisteln zeigte Plattenepithel in dem 
peripheren, Zylinderepithel in den zentralen Teil. In vielen Schnitten 
stiessen diese zwei Epithelarten direkt aneinander. In Uebereinstimmung 


1) 1. c. S. 146. 
2) Hildebrand, Ueber angeborene epitheliale Cysten und Fisteln des 
Halses. Langenbecks Arch. Bd 49. 
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mit der bis dahin gewöhnlichen Auffassung nahm er an, dass das Platten- 
epithel von dem Ektoderm, das Zylinderepitliel von dem Entoderm stammt 
und dass Schnitte mit beiden Epithelien vom Grenzgebiet stammen. 

Diese einfache Erklärung stiess indessen auf Schwierigkeiten, als 
Hildebrand sie auf die Cysten anwenden wollte. Es fiel nämlich auf, dass 
die mit Plattenepithel versehenen Cysten zwei verschiedene Typen zeigten. Der 
eine — der am häufigsten vertreten war — hatte ein Epithel, das alle 
Eigentümlichkeiten der äusseren Haut nicht besass; es fehlten nämlich 
Talgdrüsen usw. und der Inhalt war schleimig. Diese Cysten zeigten 
eine Schicht lymphoides Gewebe mit Lymphfollikeln. 

H. warf dann die Frage auf: Woher stammt dieses Iymphoide Gewebe? 
In bezug auf den zentralen Teil der Fisteln und die mit Zylinderepithel 
bekleideten Cysten schien die Beantwortung leicht. Denn in Mund und 
Rachen des Fötus gibt es lymphoides Gewebe mit Follikeln unter dem 
Epithel. Weniger leicht war die Deutung dieses Gewebes für die Cysten 
mit Plattenepithel. Diese sollten ja nach der alten Erklärung von dem 
Ektoderm stammen. Unter diesem aber ist bei dem Fötus kein Ivmphoides 
Gewebe. Diejenigen Cvsten. deren Bau in der Hauptsache den Charakter 
der äusseren Haut trug — Plattenepithel und Talgdriisen - hatten kein 
Ivmphoides Gewebe. 

H. kam zu dem Resultat, dass die Cysten mit Plattenepithel und Iym- 
phoidem Gewebe von dem Entoderm stammen mussten, dass aber das Epithel 
hier einen Uebergang von Zylinder- in Plattenepithel erlitten hatte. Diese 
Metaplasie erfährt normal das Epithel in der Schleimhaut der Tonsillen- 
region, die bei dem Embryo flimmerndes Zylinderepithel. bei Erwachsenen 
Plattenepithel hat. Es ist — meinte H. — nicht unwahrscheinlich. dass 
diese Metaplasie auch in den Fisteln und Cysten, die von demselben Ge- 
biete stammen, stattfinden kann. 

Die Ansicht Hildebrands ging also dahin, dass nicht die Art des 
Epithels für die Frage von der Abstammung der Fisteln entscheidend sei. 
dass diese vielmehr nach der Beschaffenheit, die das gerade unter dem 
Epithel gelegene Gewebe zeigt, zu beurteilen sei. Diese Auffassung scheint 
später als wohl begründet allgemein angenommen zu sein. 


Einige die Abstammung und Entwicklung des Epithels 
betreffende Fragen. 


Indem ich davon ausgehe, dass die Theorie Hildebrands richtig sei, 
möchte ich mich nun dem Epithel wieder zuwenden und einige Fragen 
besprechen, zu denen mein Material Anlass gibt. 

Bei dem Zylinderepithel brauche ich mich nicht lange aufzuhalten. 
Dass dies einen anderen Ursprung haben sollte als aus dem Entodern, 
wird kaum irgend einer behaupten. 

Was das Plattenepithel dagegen betrifft, so müssen wiv nach den 


Archiv für Laryngelogie. 26. Bd. 1. Heft. 13 
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Angeführten davon ausgehen, dass es sowohl von dem Ektoderm als dem 
Entoderm stammen kann. 

Das vom Ektoderm (der Schlundfurche, bzw. Sinus cervicalis) stam- 
mende Plattenepithel muss dann auf einer Unterlage ruhen, die kein lym- 
phoides Gewebe zeigt. In meinen Präparaten findet sich ein solches Epi- 
thel bei Nr. 10 auf einer Strecke von 1 cm von der äusseren Oeffnung. 
Diese kurze Strecke kann daher als von dem Ektoderm stammend an- 
genommen werden. Dasselbe gilt vom Plattenepithel gerade an der äusseren 
Oeffnung bei Nr. 7. Aber im grossen und ganzen genommen ist in meinen 
Fällen das lymphoide Gewebe — praktisch gesprochen — den ganzen 
Fistelgang entlang zu finden. 

Ich komme daher zu dem Resultat, dass fast der ganze Fistel- 
gang — in meinen Fällen — von dem Entoderin stammt. 

Ob dieses Ergebnis verallgemeinert werden kann, darüber wage ich 
keine bestimmte Meinung zu äussern, obgleich ich zu dieser Annahme ge- 
neigt bin. 

Zu einer allgemeinen Schlussfolgerung ist selbstverstaéndlich die Unter- 
suchung eines grösseren Materials erforderlich. 

Nach dem hier Ausgeführten scheint also die Schlundfurche, bzw. Sinus 
cervicalis eine verhältnismässig kleine Rolle bei der Entwicklung der bran- 
chiogenen Fisteln zu spielen, indem sowohl die kompletten als inkom- 
pletten Fisteln fast in ihrer ganzen Länge aus der Schlundtasche ihren 
Ursprung haben. 

Hat man nun, nachdem man diese histologischen Verhältnisse ins Auge 
gefasst hat, diese Frage näher gewürdigt, so kommt man zu dem Resultat, dass 
die genannten Befunde die von Rabl!) geäusserte Meinung von dem von 
ihm beschriebenen Kiemen sehr stützen (cfr. die entwickelungsgeschicht- 
lichen Verhältnisse). Dieser geht nämlich als eine Fortsetzung der zweiten 
Schlundtasche von dem Rachen (dem Vorderdarm) zu der vorderen Wand 
des Sinus cervicalis. Dieser Kiemen kommt nach Rabls Meinung in erster 
Linie in Betracht, wenn man aus den entwicklungsgeschichtlichen Verhält- 
nissen den Ursprung der Fisteln herleiten will. Der Abstand zwischen 
dem unteren Ende des Branchialganges und der Oberfläche wird von dem 
Kiemendeckel repräsentiert. Damit nun eine Kommunikation des Kiemen- 
gangs mit der Aussenwelt zu stande kommt, sind nicht besonders be- 
deutende Abweichungen von dem Normalen nötig. Es scheint dies in ver- 
schiedener Weise geschehen zu können. Erstens kann die Verbindung 
durch einen offenstehenden Sinus cervicalis stattfinden, indem die dünne 
epitheliale Membran, die in seinem Grunde die Schlundfurche und die 
Schlundtasche trennt, reisst. 

Die Annalıme eines solchen Vorgangs liegt nahe in einem Falle wie 
Nr. 10, wo der der Oeffnung zunächst liegende Teil (1 em lang) ektodermale 
Charaktere zeigt (vgl. oben). 


1) L c. 
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Nach den mikroskopischen Befunden in den von mir untersuchten 
Fisteln sieht es indessen aus, als ob der entodermale Ursprung sich am 
öftesten gerade an der äusseren Oeffnung kundgibt. Ein von Nieny') 
genau beschriebener Fall zeigt in dieser Beziehung ähnliche Verhältnisse. 

Die Art, wie die Entwicklung in diesen Fällen stattgefunden hat, 
kann etwas verschieden gewesen sein, und man kann sich denken. dass 
das Erscheinen des entodermalen Gewebes auf der Oberfläche auf verschie- 
denen Entwicklungsstufen vor sich geht. 

Wie früher ausgeführt, nimmt man gewöhnlich an, dass bei dem Men- 
schen und den übrigen Säugetieren auf keiner Entwieklungsstufe eine Kom- 
munikation zwischen den Schlundfurchen und den Schlundtaschen normaler 
Weise vorhanden ist. Indessen ist es von Bedeutung für die hier be- 
sprochene Frage, daran zu denken, dass diese Auffassung etwas modifiziert 
werden muss, jedenfalls was das 2. Furchenpaar betrifft. 

Erstens möge daran erinnert werden, dass Kölliker?) — der übrigens 
daran festhält, dass die Taschen und Furchen nicht kommunizieren — 
darauf aufmerksam gemacht hat, dass die Membran zwischen der 
Schlundfurche und der Schlundtasche, vor allem der zweiten Tasche, 
leicht zerreist. 

Weiter behaupten mehrere Autoren, dass sie eine wirkliche Oeffnung 
in der Membran zwischen der Schlundfurche und der Schlundtasche, be- 
sonders der zweiten, beobachtet haben. Kürzlich ist dies in bezug auf 
diese Tasche von J. Aug. Hammar?) angegeben worden, der bei einem 
menschlichen Embryo aus der vierten Woche an beiden Seiten eine Per- 
foration fand; er meint, ein Kunstprodukt ausschliessen zu können. Bei 
einem anderen Embryo fand er die Membran auffallend dünn und die Epithel- 
zellen atrophischh Auch einige andere Untersucher haben — nach 
Hammar — ähnliche Beobachtungen gemacht. 

Dies mehr oder weniger häufige Vorkommen von Offenbleiben der 
Kiemenspalte ist von sehr grossem Interesse für die vorliegende Frage: 
Man kann nämlich vermuten, dass eine solche Kommunikation auf einer 
sehr frühen Entwicklungsstufe dem Epithel des Entoderms die Gelegenheit, 
mit der Oberfiäche in Verbindung zu kommen, erleichtert. Eine Störung 
der normalen Entwicklung kann bewirken, dass dies Epithel, das unter 
der oben angeführten Voraussetzung eines Offenstehens der Kiemenspalte 
wenig Widerstand findet, bis an die Oberfläche wächst. Auf diese Weise 
wird man also eine ausschliesslich aus der Schlundtasche bzw. aus Rabls 
Branchialgang gebildete Verbindung bekommen können zwischen dem 
Pharynx und der Oberfläche des Halses. 

Endlich ist noch eine Möglichkeit, die Oberfläche zu erreichen, für das 
Entoderm denkbar. | 


Chir. Bd. 23. S. 93. 
2) Kölliker, Grundr. über usw. Arch. f. mikr. Anat. 1884. S. 77. 
3) Hammar, Studien über usw. Arch. f. mikr. Anat. Bd. 59. 
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Man hat bisweilen beobachtet. dass die lateralen Fisteln erst kürzere 
oder längere Zeit nach der Geburt in die Erscheinung treten, wenn 
auch die Regel ist, dass sie schon von Geburt an da sind. In solchen 
Fällen könnte man annehmen, dass ein Prozess vor sich gehe, der von 
F. König!) mit der Wanderung der Senkungsabszesse an die Oberfläche 
verglichen wird. In einer inneren inkompletten Fistel übt das Sekret einen 
gewissen Druck aus und bewirkt nach Königs Meinung dadurch, dass 
das Epithelrohr der Fistel allmählich verlängert wird, indem es der Haut 
immer näher kommt; diese wird zuletzt durchbrochen, wodurch eine äussere 
Fistelöffnung gebildet wird. Auf diese Weise hat sich das Epithel durch 
eine kürzere oder längere Strecke hindurchzuarbeiten, je nachdem das peri- 
phere Ende der ursprünglichen Fistel sich nahe an der Oberfläche oder 
“ weit davon befunden hat. Mit anderen Worten: Wenn sich die ursprüng- 
liche innere Fistel bis an das untere Ende des Branchialganges Rabls 
erstreckt hat, ist der Weg kurz; wenn dagegen nur der pharyngeale Teil 
dieses Ganges offen gewesen ist, wird der Weg länger. Ein illustrierendes 
Beispiel dafür, wie wir uns die Verhältnisse vor dem Durchbruch denken 
müssen, bildet der früher erwähnte Fall von inkompletter innerer Fistel, 
der von Watson beschrieben ist. 

Die hier skizzierte Entwicklung scheint als Endresultat am natür- 
lichsten zu einer kompletten Fistel zu führen. 

Wenn nun zu den beschriebenen Prozessen eine Obliteration des dem 
Pharynx zunächst gelegenen Teils von Rabls Branchialgang kommt, so hat 
man eine inkomplette äussere Fistel, die ganz von dem Entoderm 
stammt (cf. Fall 7). 

Wie aus dem Ausgeführten hervorgeht, ist es höchst wahrscheinlich, 
dass das Plattenepithel der Fisteln zum grössten Teil von dem Entoderm 
stammt. Mit Hildebrand ist man gewöhnlich davon ausgegangen. 
dass dieses Plattenepithel das Resultat derselben Entwicklung darstellt, 
die normal vor sich geht, indem das Zylinderepithel der Tonsillarregion 
hei dem Embryo in das Plattenepithel derselben Region bei Erwachsenen 
übergeht. Man kann jedoch nicht von einer anderen Möglichkeit für die 
Entwicklung dieses von dem Entoderm stammenden Plattenepithels ganz 
absehen. Darauf haben übrigens schon Kostanecki und Mielecki?) auf- 
merksam gemacht. 

Nach Kölliker?) macht das Epithel des Darms unter normalen Ver- 


hältnissen folgende Entwicklung durch: Im Anfang — zu der Zeit der 
Darmanlage — ist das ganze Darmrohr mit eineın von dem Entoderm 


stammenden Plattenepithel bekleidet. Später geht dies im Vorderdarm 
(und Enddarm) in ein einschichtiges Zylinderepithel über. Aus diesem 
Epithel geht allmählich ein mehrschichtiges Zylinderepithel hervor, das 


1) I. e. S. 584. 
2) 1. c. Virchows Arch. Bd. 120. S. 391—392. 
3) Kölliker, Entwicklungsgeschichte. 1879. S. 849—850. 
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wiederum in dem unteren Teil des Pharynx (und Oesophagus) in ein 
bleibendes mehrschichtiges Plattenepithel übergeht. 

In dem Teil des Vorderdarms. der uns hier interessiert, hat also das 
Epithel folgende Entwicklungsstufen: 1. einschichtiges Plattenepithel, 2. ein- 
schichtiges Zylinderepitliel, 3. mehrschichtiges Zylinderepithel, 4. mehr- 
schichtiges Plattenepithel. 

Es ist vielleicht vor der Hand das Vernünftigste, anzunehmen. dass 
das vom Entoderm stammende Plattenepithel in den Halsfisteln die nor- 
ınale Reihe von Entwicklungsstufen durchmacht. Man kann wohl aber nicht 
ganz ausschliessen. dass die Entwicklung des Epithels einen abgekürzten 
Verlauf nimmt, indem das ursprünglich einschichtige Plattenepithel all- 
mählich in mehrschichtiges übergeht, ohne ein zylindrisches Stadium 
durchzumachen. 

Es ist vielleicht von Interesse daran zu erinnern, dass in meinen. 
Fällen wiederholt ein Uebergangsepithel beobachtet wurde an Stellen, die 
sowohl Zylinder- als Plattenepithel zeigten. und zwar nur an diesen Stellen. 
Dieses Epithel zeigte einen allmählichen Uebergang von einer Epithelart 
in die andere, indem die Zylinderzellen allmählich niedriger, flacher wurden, 
um nach und nach die Form des Plattenepithels anzunehmen, während 
gleichzeitig, die Zahl der Schichten zunahm. 

Dass dieses als Uebergangsepithel bezeichnete Epithel wirklich ein 
solches war und nicht als von dem primitiven Darmepithel direkt stammend 
angenommen werden konnte, geht ausser aus seinem Aussehen auch aus 
dem Umstande hervor, dass es ausschliesslich an Stellen, die beide Epithel- 
arten zeigten. gefunden wurde. 

Nach dem hier ausgeführten meine ich, dass das in den Fisteln vor- 
kommende Plattenepithel entodermalen Ursprungs wahrscheinlich die ge- 
wöhnliche Entwicklung mit dem Zylinderepithel als Uebergangsstadium 
durchgemacht hat. 

Ob der Uebergang von Zylinderepithel in Plattenepithel der suppura- 
tiven Entzündung zuzuschreiben ist — wie von Schnitzler!) behauptet 
— scheint zweifelhaft. Ich verweise in dieser Beziehung besonders auf 
Fall 10 der Kasuistik, wo die dem Pharynx zunächst gelegenen 5 em des 
Fistelganges mit mehrschichtigem Plattenepithel bekleidet waren. Das 
Entstehen des Plattenpithels ist in diesem Falle jedenfalls schwerlich mit 
den durch Entzündung bedingten Veränderungen in Verbindung zu bringen, 
indem diese in mindestens ebenso hohem Grade in dem peripheren Teil 
des Fistelganges gefunden wurden. der mit hohem. flimmerndem Zylinder- 
epithel bekleidet war. 


Epithelfreie Lumina. 


Es ist noch etwas in das Epithel betreffende, das ich ganz kurz erwähnen 
möchte. nämlich der früher erwähnte und von F. König dargelegte Umstand, 


1) Schnitzler, Beiträge zur Kasuistik der branchiogenen usw. Ref. Zentral- 
blatt f. Chir. Jabrg. 18. S. 594 u. 1028—1029. 
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dass man an vielen Stellen Fistelgänge antrifft, denen in grösserer oder 
kleinerer Ausdehnung Epithel fehlt. 

Dieser Mangel an Epithel ist von keinem Interesse für die Abstammung 
oder Entwicklungsgeschichte der Fisteln, muss aber als ein Phänomen rein 
sekundärer Natur, als eine Folge entweder mechanischer Insulte (Sondierung 
u. a.) oder entzündlicher Prozesse in der Fistelwand betrachtet werden. 

Bei unserem Material wurden wiederholt solche epithelfreien Stellen 
von grösserer oder geringerer Ausdehnung gefunden. Sie werden unten 
unter entzündlichen Veränderungen erwähnt werden. 

Ein einzelnes Präparat möchte ich jedoch an dieser Stelle erwähnen, 
nämlich Fall 16. Wie in der Kasuistik angeführt, wurde in diesem Falle 
fast kein Epithel in der ganzen Fistel gefunden. Dieser Befund be- 
rechtigt kaum zu Schlüssen von nennenswerter Bedeutung, indem der 
Mangel an Epithel wahrscheinlich in der langen Aufbewahrung des Prä- 
parats (in Verbindung mit Sondierung und anderen Insulten) seinen wesent- 
lichen Grund hat. 


Die Bindegewebsschicht der Fistelwand 


ist zum Teil früher beschrieben worden bei der Erwähnung des unter dem 
Epithel gelegenen Iymphoiden Gewebes. Die Bindegewebsschicht besteht 
übrigens aus gewöhnlichem fibrillärem Bindegewebe mit wesentlich zir- 
kulärer Anordnung. Die Dicke der Bindegewebsschicht ist am bedeutendsten 
in dem der äusseren Oeffnung zunächst gelegenen Teile, und nimmt nach 
oben gegen das pharyngeale Ende ab. 

In der äussersten Peripherie verdichtet sich die Bindegewebsschicht zu 
einer kapselartigen Membran, die die unterhalb derselben gelegenen Schichten 
von den Nachbarteilen abgrenzt. Diese Membran tritt jedoch nicht in allen 
untersuchten Schnitten deutlich hervor (vgl. die Kasuistik). In der Binde- 
gewebsschicht kommen entzündliche Aenderungen in grösserem oder kleinerem 
Massstabe vor (vgl. unten). 


Schleimdriisen 


scheinen in der Fistelwand ein ziemlich gewöhnlicher Befund zu sein und 
werden auch häufig in der Literatur erwähnt. Der Drüsenkörper selbst 
liegt meist ziemlich weit von dem Lumen der Fistel, zum Teil in der 
Muskelschicht. 

Von den 5 Fällen der Kasuistik, die mikroskopisch untersucht wurden, 
wurden Schleimdrüsen in vier nachgewiesen. Die Stelle, wo die Schleim- 
drüsen gefunden wurden, war in 3 Fällen der oberste Teil der Fistel, 
in einem Falle aber wurde eine Schleimdrüse 2 cm von der kutanen 
Veffnung einer inkompletten Fistel gefunden. Es zeigt sich also, dass die 
Schleimdrüsen nieht nur in dem dem Pharvnx zunächst gelegenen Teile 
der Fistel lokalisiert sind, ein Umstand, der wiederum auf die grosse 
Rolle, die das Entoderm für die Abstanımung der Fisteln spielt, hinweist, 


F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. 199 


Denn dass die Schleimdrüsen von dem Entoderm stammen. darüber kann 
wohl kaum Zweifel bestehen. 

Diese Drüsen sind wahrscheinlich die Hauptursache dafür, dass das 
Fistelsekret eine ausgesprochen zähe, fadenziehende Beschaffenheit hat. 
Diese Eigenschaft des Sekrets ist in allen Fällen vorhanden, sowohl wenn 
man ein gräuliches, fast farbloses Sekret hat, als wenn grüner oder gelber 
Eiter produziert wird. Der Schleimgehalt ist immer auffallend. 


Quergestreifte Muskulatur. 


Bei der Beschreibung der Struktur des Fistelgangs werden nicht selten 
quergestreifte Muskelfasern erwähnt. In der Regel wird das Vorhandensein 
einer Muskelschicht ausserhalb der Bindegewebsschicht angegeben. Man 
bekommt den Eindruck, dass die Muskelschicht von den meisten Autoren 
in derselben Weise wie die übrigen Schichten als dem Fistelgang angehörig 
gerechnet wird. Watson!) sagt z. B. von seinem Falle, dass der Gang aus 
einer Muskelhaut und einer Schleimhaut (a muscular and a mucous coat) 
bestand, und dass die Muskelfasern ausschliesslich einen longitudinalen 
Verlauf hatten. Von mehreren Autoren wird die Beziehung zwischen der 
Muskulatur der Fisteln und der des Rachens hervorgehoben [Lejars?), 
Nieny?)]. 

Sultan‘) bespricht die Muskulatur etwas näher, indem er einige 
eigentiimliche Verhältnisse der Muskelfasern einer von ihm untersuchten 
Fistel referiert. Teils wird hervorgehoben, dass er — wie andere — quer- 
gestreifte Muskelfasern mitten in der lymphoiden Schicht und mitten in 
den im Fistelgange belegenen Schleimdrüsen nachgewiesen hat, teils hat 
er quergestreifte Muskelfasern gefunden, die ihren embryonalen Charakter 
vollständig behalten hatten. Der Querschnitt zeigte nämlich bei diesen eine 
zentrale klare Partie, die wie ein Lumen aussah, und sie hatten also das 
Aussehen zylindrischer Rohre mit Wänden von quergestreifter Muskelsubstanz. 

Das Vorkommen dieser embryonalen Formen meint Sultan als eine 
Keimversprengung deuten zu müssen. Eine Stütze für diese Auffassung 
findet er in dem Nachweis von Muskelfasern innerhalb der in der Fistel- 
wand gelegenen Schleimdrüsen, sowie in dem lymphoiden Gewebe. 

Eigentümlich ist es, dass das Vorkommen der quergestreiften Mus- 
kulatur in der ganzen Länge des Fistelgangs keineswegs Konstant ist. Nach 
unserer Kasuistik zu urteilen scheint sie nur in einen gewissen —, wenn 
auch gewöhnlich dem grössten — Teile des Fistelgangs vorhanden zu sein. 
Der unterste Teil zeigt durchgehends keine Muskulatur. Dasselbe Ver- 
hältnis ist auch von anderen beobachtet worden [z. B. Rosenbaum )]. 


1) 1. c. 

2) Lejars, Fistules branchiales etc. Progrès med. 1892. 1. p. 1151. 
3) l. e. S. 100. 

4) l. c. S. 121 u. 146. 

5) Rosenbaum, Zur Kasuistik der angeb. Halskiemenfisteln. 1895. S. 23. 
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Dieser Mangel an Muskulatur zeigt sich sowohl in Teilen, die vom Ekto- 
derm stammen, wie in solchen vom Entoderm. 

Man kann in der Regel beobachten, dass die Muskulatur einige Zenti- 
meter von der äusseren Fistelöffnung in der äussersten Peripherie als zer- 
streute Züge von Muskelfasern zu erscheinen beginnt. Je mehr man an 
das pharyngeale Ende kommt. desto mehr nimmt das Muskelgewebe allmäh- 
lich zu; es bildet schliesslich eine zusammenhängende, den ganzen Umkreis 
umfassende Schicht von zunehmender Dicke. Gleichzeitig sieht man nicht 
selten. dass einige Fasern sich in die Bindegewebsschicht des Fistelgangs 
hineinerstrecken. — Bei den untersuchten Präparaten (vgl. die Kasuistik) 
wurde wiederholt beobachtet, dass einige Fasern weit in die Iymphoide 
Schicht hinein und bis in die Nähe der Basalschicht des Epithels reichten. 

Es kann hinzugefügt werden. dass die Muskulatur in den untersuchten 
Präparaten überall aus wohlentwickelten Muskelfasern bestand, und dass 
die Richtung der Fasern eine longitndinale war. | 

Wegen der früher genannten Mitteilung Sultans wurde nach Fasern 
von embrvonalen Typus gesucht, aber immer mit negativem Resultat. 

Von anderen Bestandteilen, die angeblich in der Fistelwand vorkommen 
können. will ich hier Knorpel [z. B. von Hildebrand!) gefunden] und 
die Adnexa der Haut, Haare und Talgdrüsen nennen. 


Was die letzteren betrifft. so möchte ich bemerken, dass — nach der 
mir zugänglichen Literatur zu urteilen — ihr Vorkommen ziemlich selten 


ist. Dagegen scheinen diese Adnexa der Haut verhältnismässig häulig in 
den branchiogenen Cysten vorzukommen. Dies liegt indessen ausserhalb des 
Gebietes dieser Arbeit. 


Entzündliche Veränderungen 


kommen in recht grosser Ausdehnung vor. 

In die Bindegewebsschieht sind gewöhnlich mehr oder weniger Rund- 
zelleninfiltrate eingesprengt. besonders um die Gefässe, die meistens in 
reichlicher Menge. besonders als grosse erweiterte Venen vorhanden sind. 
Häufige sieht man grössere oder kleinere Blutungen, wahrscheinlich am 
häufigsten durch den mechanischen Insult hervorgerufen, dem der Fistel- 
gang während der Exstirpation ausgesetzt wird. 

In der Iymphoiden Schicht sind die polynuklearen Leukozyten an 
vielen Stellen in grosser Mehrzahl vorhanden. Die Leukozyten wandern oft 
in dichten Scharen dureh die Epithelsehicht und werden im Lumen der 
Fistel als Klumpen von zusammengeballten Eiterzellen wiedergefunden. 

Besonders an den Stellen. wo die Durchwanderung von Leukozyten 
sehr stark ist. sieht man häufig erössere oder kleinere Strecken der Fistel- 
wand ganz ohne Epithel. Das darunter liegende Gewebe springt da oft in 
der Form stark leukozvtinfiltrierter Zapfen in das Lumen hinein. Diese 


1) Le. S. 169, 
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Zapfen zeigen teils Anzeichen von Organisation, indem sie neugebildete 
Gefässen enthalten, teilweise enthalten sie nekrotische Herde. 

`~ Bisweilen kann man sehen, dass das Lumen durch Granulationsgewebe 
fast ganz geschlossen ist; das Bild ist von F. König!) mit einer Thromben- 
masse in Organisation verglichen worden. Wenn ein soleher Pfropfen ganz 
organisiert und in Bindegewebe umgebildet wird, kann eine vollständige 
Obliteration des Fistelganges auf einer kürzeren oder längeren Strecke, 
oder wenn das Lumen nur teilweise geschlossen wird. eine Striktur ent- 
stehen. Klinisch hat man auch häufig Gelegenheit, verengte Stellen zu be- 
obachten. deren Dasein durch die genannten pathologischen Prozesse erklärt 
werden muss. 


Klinische Verhältnisse. 


Die lateralen Halsfisteln machen im allgemeinen wenig, oft sehr un- 
bedeutende Symptome. Das Leiden — wenn man diese Bezeichnung ge- 
brauchen kann — bietet im klinischer Beziehung bei weitem kein so grosses 
Interesse, wie vom Gesichtspunkt der Missbildung. 

Das Sympton. das der Patient bemerkt, das ihn belästigt und zum 
Arzte bringt, ist die Sekretion. Diese ist bisweilen ganz unbedeutend. 
oft aber so stark, dass die Wäsche mehr oder weniger angeleuchtet wird, 
und bisweilen so bedeutend. dass sie eine wirkliche Plage ist. 

In den referierten Fällen gab sie bei Nr. 1 den Anlass dazu, dass 
eine Behandlung verlangt wurde. In den Fällen 10 und 11 war sie so 
lästig, dass der Patient eine radikale operative Behandlung wünschte. Auch 
in ein paar der übrigen Fälle (Nr. 2 und 4) war die Menge des Sekrets 
recht bedeutend. Bei den übrigen aber war die Menge so gering, dass die 
Beschwerden höchst unbedeutend waren. nicht zu sprechen von den 
rudimentären Fisteln. wo man sehr sorgfältig suchen musste, um das Vor- 
handensein des Sekrets überhaupt zu konstatieren. 

Die grösste Sekretmenge findet man natürlich in den Fällen, wo eine 
bedeutende Erweiterung des Fistelganges vorhanden ist. | 

Die Absonderung zeigt fast immer eine gewisse Periodizität: Fast alle 
meine Patienten, bzw. ihre Eltern. erzählen, dass die Absonderung nicht 
gleichmässig, sondern periodenweise gewesen ist, indem die äussere Oeffnung 
eine Zeit zuklebte, um dann nach einigen Tagen oder mehr dem Druck 
des angehäuften Sekrets nachzugeben. Dieser Verlauf wird auch von den 
Patienten beschrieben, bei denen die Fistel keine nachweisbare Erweiterung 
hat. Er tritt aber selbstverständlich am deutlichsten hervor, wo eine solche 
sich findet, indem die Menge der entleerten Flüssigkeit hier ziemlich reich- 
lich ist, wenn sie erst Abfluss bekommt. 

Die Beschaffenheit des Sekrets variiert sowohl in den einzelnen Fällen 
als von Zeit zu Zeit bei demselben Individuum. Allen gemeinsam ist 
der Schleimgehalt. 


1) lo. S. 591. 
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In seinem „physiologischen“ Zustand ist das Sekret eine fast ganz 
klare, schleimige Flüssigkeit, die sich in sehr lange Fäden ziehen lässt. 
Sehr oft ist das schleimige Sekret mit Zellelementen gemischt uud wird 
dadurch mehr oder weniger trübe bis zu Uebergängen in purulentes 
Sekret. Aber auch in den Fällen, wo das Sekret wie gewöhnlicher 
Eiter aussieht, macht sich der Schleimgehalt deutlich geltend, so dass 
diese Eigenschaft des Sekrets, wenn nötig, zur Differentialdiagnose 
dienen kann. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sekrets bietet wenig 
Interesse dar. In einigen meiner Fälle habe ich es in Ausstrichsprä- 
paraten. teils nach Löffler, teils nach Gram gefärbt, untersucht. Es 
wurden Mikroben verschiedener Art gefunden; ausserdem Leukozyten in 
grösserer oder geringerer Menge. Man hatte dasselbe Bild wie bei der 
Untersuchung gewöhnlichen Eiters, wenn auch das Sekret makroskopisch 
ziemlich schleimig aussah. In diesem Falle war jedoch die Menge der 
Zellen verhältnismässig gering. 

In den von mir untersuchten Präparaten wurden nur die genannten 
Bestandteile gefunden, dagegen weder Zylinderepithel noch Haare. Diese 
Bestandteile werden in der Literatur erwähnt [Rehn!), Karewski?)], 
aber sie kommen augenscheinlich nicht häufig vor oder sind nicht leicht 
zu finden. In diesem Falle könnte die mikroskopische Untersuchung des 
Sekrets von diagnostischer Bedeutung sein. Eine solche meine ich in- 
dessen derselben absprechen zu müssen, wenn von besonders glücklichen 
Zufällen abgesehen wird. 

Ich habe nie beobachtet, dass das Sekret einen besonders faulen oder 
unangenehmen Geruch gehabt hat; in ein paar Fällen ist dies von den 
Patienten angegeben worden: ich habe es aber selbst nicht konstatieren 
können. Andere Autoren führen auch an, dass das Serum übelriechend 
sein kann. 

In einigen Fällen von kompletten Fisteln klagen auch die Patienten 
über schlechten Geschmack, was darin seine Erklärung findet, dass Eiter 
durch die innere Oeffnung entleert wird. 

Wenn die Sekretion reichlich und purulent ist, kann sie einen ekze- 
matösen Zustand der Haut um die äussere Oeffnung verursachen. Dies 
war in ein paar der referierten Fälle der Fall. 

Schmerzen können auftreten, wenn eine Retention des Sekrets statt- 
findet. Diese Retention kann bewirken, dass dieselben Symptome wie bei 
einem gewöhnlichen akuten Abszess auftreten. Dies war z. B. wiederholt der 
Fall bei Nr. 4 an der linken Seite (inkomplette Fistel); die unangenehmen 
Retentionsphänomene waren auch bei Nr. 10 und 11 sehr hervortretend. 


1) Rehn, Beitrag zur Anatomie der Halskiemenfisteln. Virchows Arch. 
Bd. 62. S. 269. 

2) Karewski, Zur Pathol. und Ther, d. Fist. colli cong. Virchows Arch. 
Bd. 133. S. 244. 
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In seltenen Fallen kann der Retentionsschmerz sehr heftig sein. Bei Fall 7 
war er z. B. „nicht zum aushalten“ und bewirkte, dass der Patient absolut 
eine radikale Behandlung verlangte. 

Die Fisteln haben eine ziemlich grosse Neigung zur Vereiterung. 
In den meisten Fällen zeigt das Sekret im früheren oder späteren Verlaufe 
einen mehr oder weniger deutlich purulenten Charakter. 

Während Schmerz und Empfindlichkeit nur bei Retention auftreten, zeigt 
die Fistel unabhängig davon bisweilen eine eigentümliche Irritabilität der 
Sondierung gegenüber. Diese verursacht eine höchst unangenehme Empfin- 
dung und einen eigentümlichen Husten, der eine sehr grosse Aehnlichkeit 
mit demjenigen hat, der auftritt, wenn man etwas „in die falsche Kehle“ 
bekommt. Dies war im Fall 4 ausserordentlich hervortretend. Das Sym- 
ptom ist von Interesse, weil es seiner Zeit zu der fehlerhaften Annahme 
beitrug, dass eine Kommunikation mit Larynx bezw. Trachea vorhanden 
wäre [Fischer!)]. Diese Annahme hat sich indessen — wie von Kosta- 
necki und Mielecki dargelegt — als unrichtig erwiesen, indem es eine 
solche Kommunikation nicht gibt. Die Bezeichnung „Luftrohrfistel“ hat 
daher keine Berechtigung. Das genannte Phänomen hat wahrscheinlich 
seinen Grund in einem von Glossopharyngeusästen ausgehenden Reflex. 

Von anderen Symptomen, die beschrieben worden sind, möchte ich kurz 
erwähnen, dass während des Essens Bestandteile der Speise zur äusseren 
Oeffnung herauskommen können [Fischer?)]. Während der Menstruation 
kann die Fistel rot und empfindlich werden und die Menge des Sekretes 
bedeutend zunehmen [Heusinger?)|. Bei inneren inkompletten Fisteln 
können die Patienten durch Regurgitation des Essens geplagt werden, 
indem sich die Fistel zu einem Pharynxdivertikel entwickelt [Fischer!) |. 

Endlich möchte ich als Abschluss dieses Abschnittes ein eigentümliches 
Symptom besprechen, das freilich in der Literatur erwähnt wird, so schon 
von Ascherson‘), dem aber gebührende diagnostische Bedeutung nicht 
beigelegt worden‘ ist, nämlich die Hebung der Fistel, die in einigen 
Fällen beim Schlucken stattfindet und die von einer Einziehung der äusseren 
Oeffnung begleitet wird. Wenn dieses Symptom vorhanden ist, weist es 
entschieden darauf hin, dass eine komplette Fistel vorliegt. 

Dieser Umstand ist selbstverständlich für die Behandlung von Be- 
deutung; denn eine Operation kann leicht zu einem unbefriedigenden 
Resultat führen, wenn man eine komplette Fistel operiert in dem Glauben, 
dass man eine inkomplette vor sich habe. 
> Da die anderen Methoden zum Nachweis der kompletten Natur der 
Fistel — so auch Injektion einer Flüssigkeit — fehlschlagen können, so 
ist jenes Symptom von besonderer Bedeutung. 


1) 1. c. S. 47. 

2) I. c. S. 47—48. 

3) Heusinger, Halskiemenfisteln usw. Virchows Arch. Bd. 39. S. 369. 
4) Aschorson, De fistulis colli congenitis. p. 11. 
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Ich werde die Bedeutung dieses Symptoms an der Hand der vor- 
gelegten Kasuistik zu beweisen versuchen. Man wird aus derselben ersehen, 
dass in sämtlichen Fällen. wo die komplette Natur der Fistel festgestellt 
ist, das genannte Symptom gefunden wurde. Dagegen fehlt es bei den 
Patienten, bei denen Injektionsversuche keine innere Oeffnung ergeben 
haben. Davon macht eine Ausnahme nur Fall Nr. 15, welcher daher nach 
meiner Meinung zu den kompletten Fisteln zu rechnen ist. 

Die Erklärung des Symptoms findet man. wenn man die Lage der 
inneren Fistelöffnung mit dem Verhalten der Gaumenmuskulatur vergleicht. 

Der M. palato-pharyngeus — die muskuläre Grundlage des hinteren 
Gaumenbogens — spielt eine wichtige Rolle beim Schlucken. Er nähert 
die Gaumenbögen einander und trägt viel dazu bei, dass die Oeffnung 
zwischen Pars oralis und Pars nasalis pharyngis verschlossen wird. Dieser 
Muskel breitet sich auch in den Seitenwänden des Rachens aus. Wenn er 
sich beim Schlucken zusammenzieht, werden die hinteren Gaumenbögen 
und die Seitenwände des Rachens teils gehoben, teils näher an die Mittel- 
linie geführt. 

Ein Fistelgang. der durch diese Muskelmasse in den Pharynx verläuft, 
muss dieser Bewegung folgen, und dies wird sich äusserlich durch eine 
Hebung der Fistel kundgeben. 

Die innere Oeffnung wurde bei meinen sämtlichen Patienten mit kom- 
pletter Fistel im hinteren Gaumenbogen gefunden. Für diese Fälle ist 
daher die Richtigkeit der hier gegebenen Erklärung kaum zu bezweifeln. 
Aber auch in den in der Literatur genau beschriebenen Fällen von, 
kompletter Fistel lag die Oeffnung an derselben Stelle, und das Angeführte 
kann folglich auch für diese Fälle geltend gemacht werden. 

Dass die kompletten Fisteln dieses Symptom immer zeigen, muss also 
nach meiner Meinung für erwiesen angesehen werden. 

Dass die inkompletten Fisteln dasselbe Symptom nicht aufweisen, 
stimmt mit der topographischen Anatomie der Fisteln überein. Indem 
nämlich der Fistelgang gegen den Rachen verläuft, geht er durch keinen 
Muskel. noch tritt er mit einem solchen in enge Verbindung, bis er sich 
in den M. palato-pharyngeus hineinbohrt. Erst die Verbindung mit 
diesem bedingt daher, dass er beim Schlucken mit ins Muskelspiel hinein 
gezogen wird. 

Fall 7 kann zur Stütze des hier Angeführten dienen. Bei diesem 
Patienten — der das erwähnte Symptom nicht darbot — stellte sich bei 
der Operation heraus, dass der Fistelgang sich als ein solider Strang bis 
an die Pharvnxwand fortsetzte, in dieselbe aber nicht hineindrang. Dieser 
Fall zeigt auch, dass die eigene Muskulatur des Fistelganges für das 
Symptom kaum von Bedeutung ist. Dieser Fistelgang enthielt nämlich eine 
dicke Muskelschicht. 

Einen Einwand gegen das hier angeführte Räsonnement möchte ich vorweg 
nehmen: Wenn der Fistelgang auch in die Muskelmasse des Gaumenbogens 
reicht, so braucht er ja darum nicht durch die Schleimhaut zu gehen. Dieser 
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Einwand — theoretisch richtig — hat doch kaum irgend eine praktische 
Bedeutung. 

Auf Grund dieser Ausführungen meine ich, dass Fall 15 als eine 
komplette Fistel mit Verschliessung des inneren Teils anzusehen ist. 


Auftreten und Verlauf. 


Oft ist die Fistel unmittelbar nach der Geburt beobachtet worden, und 
ein Jeder kann dann ihren angeborenen Charakter feststellen. Das ist in- 
dessen nicht immer der Fall. Nicht selten haben weder die Mutter noch 
andere etwas bemerkt, bis eine Zeit — Wochen, Monate oder Jahre — 
nach der Geburt verflossen ist. Dies beruht in der Regel darauf, dass die 
Fistelöffnung wegen ihrer geringen Grösse und unbedeutenden Absonderung 
wenig in die Augen fällt. Wenn z. B. Patient Nr. 4 von seinen Fisteln 
aus der Zeit vor dem 7. Jahre nichts zu erzählen weiss, zu welcher Zeit 
an der linken Seite eine akute Suppuration auftrat, so ist das in 
der Weise zu deuten, dass erst die Suppuration die Aufmerksamkeit auf 
den Hals gelenkt hat, wodurch nicht allein die linksseitige inkomplette, 
sondern auch die rechtsseitige komplette Fistel entdeckt wurde. 

Uebrigens geben die meisten meiner Patienten an, dass die Fisteln 
schon von der Geburt an gesehen worden sind, oder dass sie, soweit 
ihr Gedächtnis zurückgeht, beobachtet wurden. 

Die in unserer Kasuistik beschriebenen Fälle sind alle — soweit ich 
es habe erfahren können — von Anfang an als Fisteln erschienen. Es 
gibt indessen Beispiele dafür, dass ein Durchbruch der Haut kürzere oder 
längere Zeit nach der Geburt stattgefunden hat. Entweder hat sich dann 
eine angeborene branchiogene Cyste durch Perforation nach aussen in eine 
äussere unvollständige Fistel verwandelt, oder es ist eine unvollständige 
innere Fistel in derselben Weise in eine vollständige Fistel übergegangen. 

In solchen Fällen wird anfangs an der Seite des Halses ein Tumor 
beobachtet, der später entweder durch chirurgischen Eingriff geöffnet wird 
[Zeis!)] oder spontan durchbricht [Karewski*)], um in beiden Fällen 
eine Fistel zu hinterlassen. Dieser Verlauf scheint indessen selten zu sein. 

Das Umgekehrte, ein mehr oder weniger vollständiger Verschluss 
der Fistel, kann auch stattfinden, ist aber eine recht seltene Erscheinung 
|\Terrier®)]. Eine Andeutung von einem solchen Verlauf hat man bei dem 
6 Jahre alten Erling K. (Fall 9), bei dem seit seinem zweiten Lebensjahr 
keine Sekretion beobachtet ist. Bei Nr. 13 ist ebenfalls eine deutliche re- 
gressive Tendenz vorhanden gewesen, indem sowohl die Grösse der Fistel- 
öffnung als die Menge des Sekrets in entschiedenem Rückgang begriffen waren. 


1) Nach Kostanecki und Mielecki. 

2) Karewski, Zur Pathologie und Therapie usw. Virchows Arch. Bd. 133. 
S. 239. 

3) Terrier, Deux observations de fistules branchiales. Revue de chir. XII 
p. 209. 
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Ich erwähne ferner, dass eine Art Naturheilung — wenn auch nur vor- 
übergehend — bei Nr. 12 stattgefunden hat, der bis zu seinem 35. Jahre 
eine sezernierende Fistel hatte. Zu dieser Zeit trat eine Suppuration auf, 
und nachdem diese abgelaufen war, blieb die äussere Oeffnung 18 Jahre 
lang trocken. Eine unbedeutende Sekretion zeigte sich dann wieder im 
Anschluss an einen Sondierungsversuch. In diesem Falle hat offenbar die 
Suppuration eine mehr oder weniger ausgedehnte Zusammenziehung der 
Wände des Fistelganges bewirkt. Patient hat eine innere unvollständige Fistel 
behalten, die wahrscheinlich an der von ihm beschriebenen lästigen Schleim- 
absonderung im Halse schuld gewesen ist. Während in den genannten 
Fällen die Sekretion und damit die Beschwerden abnahmen, findet dann 
und wann eine Zunahme der Sekretion statt. Das war z. B. der Fall bei 
den Patienten Nr. 10 und 11, die beide von ihrem Leiden immer mehr 
geplagt wurden. ; 

Obgleich also in einigen Fällen teils eine progressive, teils eine re- 
gressive Tendenz vorhanden ist, zeigen doch die Fisteln im grossen und 
ganzen ein stationäres Verhalten, abgesehen von einiger Periodizität in 
der Sekretion, die, wie oben erwähnt, in fast allen Fällen sich zeigt. 


Diagnose. 


Die Diagnose ist in der Regel leicht genug, wenn man nur an die 
Existenz angeborener Halsfisteln denkt. 

Die Lage der Fistelöffnung, die eigentümliche schleimige Beschaffen- 
heit des Sekrets und der angeborene Charakter des Leidens sichern ohne 
Schwierigkeit die Diagnose. 

In mehreren der referierten Fälle wurde die Diagnose aus der Ferne 
gestellt, indem der betreffende Arzt oder Patient gefragt wurde, ob sie 
Leute mit Fisteln von dem geschilderten Aussehen kannten. 

Selbst die Laien, die eine solche Fistel einmal gesehen haben, er- 
kennen leicht das Leiden wieder. Die Frau des K. A. jr. konnte mich 
z. B. auf die Familie K. verweisen, bei der nach ihrer Meinung dasselbe Leiden 
zu finden wäre, und es ergab sich, dass das wirklich der Fall war. Die 
Frau eines Kollegen, die zufälliger Weise einige photographierte Fisteln 
sah, konnte gleich bei einem der Patienten ihres ‘Mannes (Nr. 15) das 
Leiden diagnostizieren, 

Von Fisteln am Halse, mit denen die angeborenen verwechselt werden 
könnten, möchte ich Drüsenfisteln, Fisteln aus Senkungsabszessen, Perichon- 
dritis Cart. thyreoideae, Fisteln nach Verletzungen nennen. Indessen wird 
vermutlich schwerlich ein Irrtum stattfinden können, wenn man die 
übrigen, die genannten Leiden begleitenden Symptome berücksichtigt, 
weshalb eine nähere Auseinandersetzung hier kaum nötig ist. 

Wo die Verklebung der äusseren Oeffnung und Retention die Bildung 
eines Sackes bedingen, der als ein fluktuierender Tumor imponiert, wie 
bei Nr. 15, kann die Diagnose zum Teil Schwierigkeiten darbieten. Die 
verklebte kleine äussere Oeffnung kann unter diesen Umständen übersehen 


m 
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oder verkannt werden, und eine Verwechselung mit einer cystésen von 
einer accessorischen Gl. thyreoidea ausgehenden Struma liegt vielleicht 
nicht fern; ist man aber erst auf die Oeffnung und ihre Lokalisation auf- 
merksam geworden und gelingt es, eine Sonde einzufiihren, dann wird die 
Sache in der Regel klar sein. 

Etwas schwieriger als die Diagnose des Vorhandenseins einer Fistel, kann 
die Entscheidung sein, ob man eine vollständige oder eine unvollständige 
Fistel vor sich hat. Beim erwachsenen und ruhigen Patienten wird jedoch 
auch dies keine grösseren Schwierigkeiten darbieten. 

Die Fälle, wo man dadurch, dass man eine Sonde durch die äussere 
Oeffnung bis in den Pharynx hinein (oder umgekehrt) geführt hat, zu 
einem richtigen Resultat gekommen ist, sind sehr selten. 

Dagegen ist die Injektionsmethode, die (mit einer Anels-Spritze) sclıon 
von Ascherson!) im Jahre 1832 angewandt wurde, einfach und leicht 
und gibt in der Regel sichere Resultate. In meinen Fällen hat sie fast 
immer schnell die Frage gelöst. Nur ein einziges Mal war ich ein wenig 
im Zweifel, nämlich bei dem zweijährigen Ottar K. (Nr. 15), wo ich wegen 
der starken Hebung der Fistel beim Schlucken vermutete, dass diese eine 
komplette sei. Die Unruhe und der Widerstand des Patienten machten es 
schwer, den Pharynx während der Injektion zu inspizieren. 

Zu der Injektion kann man Flüssigkeiten verwenden, die sich entweder 
durch einen ausgeprägten Geschmack auszeichnen oder ein leicht zu 
erkennendes Aussehen haben (Milch, gefärbte Flüssigkeiten). Ich habe 
immer steriles Zuckerwasser verwendet und bin damit wohl zufrieden 
gewesen. 

Als eine Art Modifikation der Injektionsmethode kann man, wenn 
eine grössere mit Eiter gefüllte Erweiterung vorhanden ist, das Sekret 
selbst statt einer Injektionsflüssigkeit verwenden, indem man den Finger 
an die äussere Oeffnung presst und gleichzeitig einen Druck auf den mit 
Flüssigkeit gefüllten Sack ausübt. Wenn man den Pharynx inspiziert, 
kann man dann die Entleerung des Sekrets durch die innere Oeffnung beob- 
achten. Diese Methode wurde in zwei Fällen (Nr. 10 und 11) mit Erfolg 
angewendet. 

Diagnostische Schwierigkeiten bieten die inneren inkompletten Fisteln 
dar. Sie machen kaum auflallende Symptome, wenn sie nieht entweder in 
Divertikel umgebildet sind oder durch eine akute Suppuration an ihr 
Dasein erinnern. Persönlich habe ich in bezug auf dieselben keine Er- 
fahrung. Dass sie leicht zu übersehen sind, sogar bei der Sektion, und daher 
nur selten beobachtet worden sind, darüber scheinen alle Autoren einig zu 
sein. Bezeichnend ist der früher erwähnte Fall Watsons, wo sich die Fistel 
von dem Pharynx bis an die gewöhnliche Stelle der äusseren Oeffnung 
streckte (nur die Haut trennte sie von der Aussenwelt). In diesem Falle 
wurde die Fistel durch einen Zufall entdeckt, als der Mann auf den 


1) Ascherson, De fistulis colli congenitis. S. 6. 
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Sektionstisch kam; bei einer gewöhnlichen Sektion wäre sie aller Wahr- 
scheinlichkeit nach übersehen worden. Hat man einen zweifelhaften Fall, dann 
werden gleichzeitig vorhandene Anomalien am Ohr die Diagnose stützen. 
so bei dem von 0O. Levinstein!) beschriebenen Patienten. Andere in 
derselben Familie vorkommenden Fälle können auch einen Hinweis geben. 


Prognose. 


Quoad vitam muss man wohl sagen, dass die Prognose entschieden 
gut ist. Die Neigung zur Suppuration, die man häufig antrifft, zeigt keinen 
eefahrdrohenden Charakter. Eher köunte man erwähnen, dass die inneren 
unvollständigen Fisteln, die sich zu Divertikeln entwickeln, Druckphänomene 
ernstlicherer Natur bewirken können. 

So günstig wie die Prognose selbst für unbehandelte Fälle quoad vitam 
ist, ebenso zweifelhaft und schlecht ist sie quoad valetudinem. 

Ich habe früher aus der Kasuistik ein Beispiel angeführt, das zeigt, 
dass die Fisteln selten einmal eine Neigung zur Naturheilung haben: 
eine spontane Verschliessyng soll auch von Seidel?) beobachtet worden 
sein. In der Regel aber zeigen sich die Fisteln zu spontaner Heilung 
wenig geneigt. Auch therapeutischen Bestrebungen gegenüber sind sie 
ziemlich widerstandsfähig. sowohl wenn die Behandlung in medikamentöser 
Einwirkung auf die Schleimhaut besteht, als wenn auch radikale chirurgische 
Eingriffe gemacht werden. Jedoch muss man gestehen, dass die Berichte 
über die Resultate der letzteren Behandlungsweise von den verschiedenen 
Seiten ungleich lauten. Die Resultate scheinen auch in der späteren 
Zeit besser als früher zu sein. Unsere Kasuistik deutet wohl darauf hin. 
dass die Aussicht auf Heilung durch operative Behandlung gut ist. 


Behandlung. 


Die Fisteln bieten in vielen Fällen so unbedeutende Symptome dar, 
dass eine Behandlung überflüssig und unberechtigt ist. Davon kann man 
sich leicht überzeugen, wenn man die Krankengeschichten durchsieht. 
Der Hinweis Karewski?), dass man nicht ganz von der Möglichkeit ab- 
sehen kann. dass aus einer solchen Fistel ein Carcinom gebildet werden 
kann, scheint mir nicht hinreichend begründet. Dies um so weniger, als 
noch keiner — was K. einräumt — eine solche Entwickelung beobachtet 
hat. Die Carcinomfurcht scheint mir nicht eine genügende Indikation 
für eine (operative) Behandlung zu sein. 

Wenn die Fisteln so lästige Symptome verursachen, dass Behandlung 
erforderlich wird, hat man besonders zwischen zwei Wegen zu wählen. 
Beide Wege sind im Laufe der Zeit betreten worden und beide haben 
teils ans Ziel geführt, teils sind sie fehlgeschlagen. 

) lee. 
2) Fischer, l. c. S. 49. 
) L. c. S. 248. 
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Zunächst möche ich die Injektionsbehandlungen erwähnen. Man 
hat durch Einspritzung ätzender Stoffe das Epithel zu zerstören versucht 
um dadurch den Fistelgang zum Öbliterieren zu bringen. Man hat ver- 
schiedene Mittel (Jodtinktur, Alkohol, Lapis, Quecksilbernitrat) dazu ver- 
wendet. Ä 

Eine gewisse Furcht vor dieser Behandlung hat ein Fall Dzondis — 
bewirkt, der ‘7 Tage nach der Einspritzung zu Grunde ging. Indessen 
spricht vieles dafür, dass dieser Ausgang einer Quecksilbervergiftung zuzu- 
schreiben war; D. gebrauchte nämlich Quecksilbernitrat und der Patient 
starb nach einem Krankheitsverlauf mit heftigen Erbrechen und Diarrhoe. 
Sein Fall soll uns daher nicht abhalten, eine Injektionsbehandlung zu ver- 
suchen, wenn wir sonst Grund dazu finden. 

Jedoch eignen sich die kompletten Fisteln kaum für einen solchen 
Versuch. Die Bedingung dafür, dass diese Behandlung gelingt, ist ja, 
dass die eingespritzte Flüssigkeit alles Epithel destruiert. Das Aetz- 
mittel müsste folglich bei den kompletten Fisteln bis an die innere Oeff- 
nung gelangen. Man muss daher darauf vorbereitet sein, dass etwas von 
der Flüssigkeit in den Pharynx hineinkommt. Aber ätzende Flüssigkeiten 
in dieser Weise anzuwenden ist selbstverständlich nicht gefahrlos. 

Die inkompletten äusseren Fisteln dagegen eignen sich viel besser für 
diese Behandlungsweise. Doch muss man auch hier einen Vorbehalt machen, 
indem die mit Erweiterungen verbundenen Fisteln in dieser Weise kaum 
zu behandeln sind, jedenfalls nicht, wenn man einen stark wirkenden Stoff 


— und das muss man ja offenbar — anwendet. Wegen des eventuell zu 
verursachenden Schadens darf man nämlich nicht eine zu grosse Menge 
einspritzen. 


Trotz dieser Einschränkungen bleiben jedoch einige Fälle übrig, wo 
man diese Behandlungsweise verwenden kann. Hat man sich dazu ent- 
schlossen, so ist die nächste Frage, welchen Stoff man gebrauchen soll. In 
dem einen Falle, wo ich die Injektion anwandte, wollte ich — wie früher 
erwähnt — ein neues Mittel versuchen, weil die früher verwendeten offen- 
bar viele Entäuschungen gebracht hatten. Das Mittel, das — mit heilender 
Wirkung — benutzt wurde, war Trichloressigsäure, die eine Weile gestanden 
hatte und dadurch flüssig geworden war. 

Die Injektion muss in der Weise vorgenommen werden, dass die ganze 
Epithelbekleidung mit der Flüssigkeit in Berührung kommt. Darauf beruht 
das Resultat und darin liegt die Schwäche der Methode. Man muss nämlich 
bedenken, dass, wenn man auch einen Fistelgang ohne eigentliche Er- 
weiterungen vor sich hat, die mikroskopische Untersuchung der Fistelwand 
zeigt, dass diese in feinen Falten liegt und das Epithel selbstverständlich 
in alle Buchten hineingeht. Man muss weiter die Beschaffenheit des Epi- 
thels bedenken. Auf einer kürzeren oder längeren Strecke von der äusseren 
Oeffnung ist das Epithel, wenn es vom Ektoderm stammt, ein mehrschich- 
tiges Plattenepithel, das in grösserem oder geringerem Grade die Be- 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft. 14 
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schaffenheit der Oberhaut hat. Es sind daher verhältnismässig kräftige 
Mittel notwendig, um diese Epithel zu zerstören. 

Indessen — trotz aller Einwände — hat doch die Injektionsbehand- 
lung in einigen Fällen, so auch in dem Falle No. 1, zu einem guten Er- 
folg geführt. Es scheint mir daher nicht berechtigt, sie ganz abzulehnen 
und nur chirurgische Eingriffe zu verwenden. Welchen Stoff man benutzen 
will, bleibt Geschmackssache, da man kaum sagen kann, dass eine ge- 
nügende Erfahrung in Bezug auf einen einzelnen vorliegt. 

Was nun die operative Behandlung betrifft, so scheinen die 
Meinungen darüber im grossen und ganzen genommen dahin zu gehen, dass 
eine Totalexstirpation des Fistelganges ein recht ernstlicher Eingriff sei — 
sie ist sogar als unmöglich bezeichnet [Chalot!)] — und dass eine voll- 
ständige Entfernung nicht immer gelinge. Wenn es durch einen Eingriff 
nicht gelingt, den ganzen Fistelgang zu entfernen, so wird das Zurückgelassene 
fortgesetzt Sekretion und eine bleibende Fistelöffnung bewirken können. 

Die Ernstlichkeit des Eingriffes wird durch die Nachbarschaft des 
Fistelganges zu den grossen Gefässen (den Carotiden, V. jugularis) und 
Nerven (Vagus, Glossopharyngeus, Hypoglossus) und, bei inkompletten 
Fisteln, durch die Tiefe, in die man sich hineinarbeiten muss, bedingt. 

Dass die Operation selbst sehr geübten Chirurgen misslingen kann, 
zeigt folgendes: O. Bloch?) berichtet, dass in dem einzigen Fall, den er 
operiert hat, die Behandlung misslang, indem der Patient trotz der Ope- 
ration eine Fistel behielt. Er berichtet weiter, dass derselbe Patient von 
einem anderen Chirurgen aufs neue einer operativen Behandlung mit dem- 
selben unbefriedigenden Resultat unterworfen wurde. Er warnt daher da- 
vor, den Patienten sichere Versprechen über die Aussichten der operativen 
Behandlung zu geben. 

Optimistischer betrachtet z. B. Karewski3) die Frage. Er berichtet, 
dass er mit gutem Erfolg 8 Fisteln, davon 3 komplette und 5 inkomplette 
total exstirpiert hat. Im Gegensatz zu anderen behauptet K., dass die 
Operation bei den kompletten leichter ist, weil man bei den inkompletten 
nicht immer sicher sein kann, das obere Ende der Fistel erreicht zu haben. 
Er musste bei 3 von den inkompletten Fisteln wiederholte Eingriffe machen, 
während sämtliche 3 komplette dagegen nach einem Eingriffe vollständig 
geheilt wurden. Die Erklärung der Schwierigkeiten bei der Exstirpation 
der inkompletten Fisteln ist wahrscheinlich die, dass sich diese Fisteln 
weiter nach innen gegen den Pharynx fortsetzten, als es die klinische 
Untersuchung gezeigt hat. Hierauf deuten auch die Fälle 7 und 14 un- 
serer Kasuistik. 

Man muss demnach die Indikation für einen operativen Eingriff als 
eine relative bezeichnen, und die Entscheidung ist in gewissem Masse 
Chalot, Cure radicale des fistules etc. Revue de Chir. XII. p. 463. 
l. c. 
l. c. 
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dem Patienten zn überlassen. Doch muss man eine chirurgische Behand- 
lung als erforderlich bezeichnen in den Fällen, wo eine bedeutende Dilatation, 
starke Absonderung und mehr oder weniger heftige Retentionssymptome 
(Schmerzen, Fieber, Schluckbeschwerden, mögliche Atembeschwerden) vor- 
handen sind. 

Der Eingriff selbst besteht in Auslösung des Fistelganges, indem so 
viel wie möglich stumpf gearbeitet wird. Um den Gang mit möglichst 
grosser Sicherheit verfolgen zu können, ist es oft empfehlenswert, eine 
Sonde einzuführen und diese während der Operation liegen zu lassen. 
Bei kompletten Fisteln kann es notwendig werden, einen Teil der Gaumen- 
tonsille zu exstirpieren, wenn die innere Oeffnung dort ihre Lage hat. 

Man hat in bezug auf das Aussehen der Narbe Bedenken gehabt 
[Schnitzler!)], aber dieses Bedenken hat sich als unbegründet erwiesen; 
die Narben werden glatt und ohne Einziehung [Karewski?)]. Bei den 
4 Operierten in unserer Kasuistik sind die Narben linear und ohne Ein- 
ziehung (vergl. die Abbildung des Falles 10). Aber die Beobachtungszeit 
nach der Operation ist vielleicht etwas kurz. 

Karewski?) führt an, dass nach der Operation regelmässig Symptome 
(reichliche Schleimabsonderung, heftige Schmerzen beim Schlucken, be- 
ständiges Räuspern) eintreten, die auf eine Läsion von Glossopharyngeus- 
fäden hinweisen. Solche Symptome wurden in den vier hier referierten 
Fällen nicht beobachtet. Dagegen trat Anästhesie vor der Inzisionnarbe 
auf, weil Zweige des N. subcutaneus colli durchschnitten worden waren. 

Eine von v. Hacker?) angegebene Operationsmethode hat die Absicht, 
den Eingriff und die Narbe kleiner als bei der gewöhnlichen Exstirpation 
zu machen. Seine Operation wird in folgender Weise ausgeführt: Zunächst 
wird der oberflächliche, periphere Teil der Fistel isoliert und abgeschnitten; 
ein silberner Draht mit hakenförmigem Ende wird durch den Rest der 
Fistel in den Pharynx hineingeführt; ein doppelter Draht, der durch den 
Mund eingeführt worden ist, wird mit dem Haken aufgefischt, durch die 
Fistel herausgezogen und an den Stumpf der Fistel geknüpft. Dann zieht 
man an dem Draht, wodurch die Fistel wie ein Handschuhfinger in die 
pharyngeale Oeffnung hineingestülpt wird. H. räumt selbst ein, dass 
seine Methode nur in den Fällen gebraucht werden kann. wo der Fistel- 
gang an den Nachbarteilen nicht adhärent ist. In solchen Fällen aber ist 
die gewöhnliche Exstirpation verhältnismässig leicht, und die von H. er- 
fundene Methode bringt kaum einen Gewinn. Wo Schwierigkeiten wegen 
einer engeren Verbindung zwischen der Fistel und den Nachbarorganen 
sich ergeben, scheint es angemessen, sich an die einfache Exstirpation zu 


1) Schnitzler, Beitr. zur Kasuistik der branchiogenen Fisteln und Cysten. 
Ref. Zentralbl. f. Chir. Jahrg. 18. S. 1029. 

2) lic. S. 346, 

3) v. Hacker, Exstirpation der kompl. seitl. Halsfistel usw. Zentralbl. 
f. Chir. 24. Jahrg. S. 1073--76. 
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halten, da man auf diese Weise sieht, was man vornimmt, und also mit 
erösserer Leichtigkeit die Situation beherrschen kann. 

Eine Methode Chalots!) besteht in Exstirpation des genahe und 
Auskratzung des zentralen Teiles der Fistel. Der Vorteil soll sein, dass 
der Eingriff kleiner und verhältnismässig ungefährlich wird. Andererseits 
muss aber diese Methode als sehr unsicher in bezug auf die Resultate der 
Operation bezeichnet werden. Sie ist daher nicht sehr zu empfehlen. 

Von anderen Methoden zur Behandlung der Fisteln möchte ich Elek- 
trolyse und Galvanokaustik nennen. Keine von diesen hat jedoch An- 
erkennung gefunden. | 


Anhang. 
Laterale Fisteln ungewöhnlichen Ursprungs. 


Obgleich die meisten oder fast alle beschriebenen lateralen Fisteln 
zu dem Gebiet der zweiten Branchialfurche gehören, ist doch der Voll- 
ständigkeit wegen zu erwähnen, dass Fisteln beschrieben sind, deren Ab- 
stammung in anderer Weise erklärt werden muss.. 

Wie früher angeführt, beschrieb Virchow im Jahre 1865 eine Fistel, 
von der mit Sicherheit angenommen werden muss, dass sie von der ersten 
Branchialspalte stammte. Auch ist später ein Fall beschrieben worden, bei 
dem man annahm, dass die Fistel von derselben Spalte stammte [Riedel?)|, 
ohne dass jedoch die Beschreibung ganz überzeugend wirkt. 

Harding?) und F. König?) haben je einen Fall beschrieben, der 
wahrscheinlich als eine kombinierte Störung in der Entwicklung des 
äusseren Ohres und der zweiten Schlundtasche gedeutet werden muss. 

Endlich hat F. König einen eigentümlichen Fall beschrieben, der — 
nach der topographischen Anatomie zu urteilen —, als von der 3. Bran- 
chialspalte stammend angesehen werden musste und der mit dem Larynx 
kommunizierte. 

Es würde zu weit führen, ein detailliertes Referat dieser Aus-. 
nahmefälle zu geben. Ihr Vorkommen zeigt. dass man darauf vorbereitet 
sein muss, Fisteln anzutreffen, die sich in das gewöhnliche Schema nicht 
rubrizieren lassen. Ihre Seltenheit fällt aber so in die Augen, dass sie 
nicht den Eindruck von der Gesetzmässigkeit der lateralen Halsfisteln in 
bezug auf Abstammungsgebiet und Topographie verdunkeln. 


Kombination mit anderen Missbildungen. 


Bei Ottar K. (Nr. 15) war die laterale Halsfistel mit einer Fistula 
auris congenita an derselben Seite kombiniert. Diese Kombination einer 


1) l. c. 

2) Riedel, Ueber die ins Mittelohr führende Kiemengangsfist USW. 
Deutsche Gesellsch, f. Chir. 26. Kongress. S. 12511. 

3) Ref. bei Sultan, Zur Konntnis der Halseysten und fisteln, . Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 48. S. 116. 

4) König, Ueber Fistula colli cong. Bängenbeok: Arch, Ba. 51. s. 594. 
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lateralen Halsfistel mit anderen angeborenen Missbildungen kommt in 
meiner Kasuistik nur in diesem einen Falle vor. 

Aehnliche Kombinationen sind auch früher beschrieben worden, wenn 
sie auch als ziemlich selten bezeichnet werden müssen. 

Heusinger!) beschrieb im Jahre 1864 einen Fall, in dem sowohl eine 
laterale Halsfistel als eine Ohrfistel vorkamen. Koslowsky?) hat dieselbe 
Kombination gesehen. Der von QO. Levinstein?) beschriebene Fall von 
innerer unvollständiger Fistel zeigte ausser dieser eine doppelseitige Fistula 
auris congenita. Als ein Unikum existiert noch ein von Seidel®) im Jahre 
1863 berichteter Fall, wo sowohl eine laterale als eine mediane Halsfistel 
gefunden wurden. (Fig. 26.) 


Figur 26. 


Virchows Fall von Bronchialfistel, aus dem Gebiet des ersten Furchenpaares 
stammend. 


+ Diese Kombinationen sind ein Ausdruck der Neigung der Natur, mehrere 
oder viele Missbildungen bei demselben Individuum vorkommen zu lassen. 
Ein Beispiel, das in dieser Verbindung von besonderem Interesse ist, ist 
Virchows?) Fall von offenstehender erster Schlundtasche. Die Missbildung 
wurde bei einem totgeborenen Kinde gefunden, das bedeutende Anomalien 
in der Bildung des äusseren Ohres und der Tuba Eustachii, und ausserdem 
eine ganze Reihe Missbildungen im übrigen Körper, namentlich an der- 
selben Seite, wo die Branchialfistel gefunden wurde, zeigte. 


1) 1. c. Virchows Arch. Bd. 29. S. 361. 

2) Koslowsky, Ein Fall von usw. Virchows Arch. Bd. 115. S. 5471. 

3) Levinstein, Unvollständige innere Halskiemenfistel usw. Fränkels Arch. 
Bd. 23. 

4) Zit. nach Kostanecki und Mielecki. 

5) Virchows Arch. Bd. 32. S. 518. 
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VI. Einige mit den lateralen Fisteln verwandte Anomalien. 
1. Angeborene Ohrfisteln. 


Um diese Missbildung, die früher als ein Rest der 1. Branchialfurche 
angesehen wurde, zu verstehen. muss man die Entwickelungsgeschichte des 
äusseren Ohres betrachten. Von den hierher gehörenden Einzelheiten sei 
folgendes angeführt. 

Um das dorsale Ende der ersten Schlundfurche bilden sich [nach 
His!)] am Ende des ersten Monats 6 kleine rundliche Erhöhungen, die die 
erste Anlage des äusseren Ohres sind. l 

Von diesen gehören 2 (Tuberculum tragicum und Tuberculum anterius) 
zum 1. Kiemenbogen. Eine gehört zum dorsal vor der 1. Kiemenfurche 
liegenden Uebergangsstiick zwischen dem 1. und dem 2. Bogen (Tuberculum 
medium mit seiner Fortsetzung nach hinten, der Cauda). Die drei übrigen 
(Tubere. anthelicis, Tuberc. antitragicum und die Anlage des Lobulus auri- 
culae) gehören dem 2. Kiemenbogen an. (Figg. 27, 28, 29, 30.) 

Allmählich werden diese Erhöhungen durch Formveränderungen und 
Zusammenschmelzungen in das endliche Organ umgebildet. Während dieser 
Entwickelung ist es wegen der gewöhnlichen Lokalisation der Ohrenfisteln 
besonders das Tuberculum anterius, das hier von Interesse ist. Es wird 
nimlich durch eine Furche in zwei Teile geteilt, einen grösseren oberen, 
der zur Crus (Spina) helicis wird, und einen kleineren unteren, Crus 
supratragicum. 

Je nachdem sich nun Crus helicis und Tragus nähern, wird das Crus 
supratragicum immer mehr in die Tiefe gedrängt, um zuletzt nahezu spurlos 
zu verschwinden. 

His?) nimmt an, dass die angeborenen Ohrfisteln mit dem primären 
Ohrspalt nichts zu tun haben, dass sie vielmehr als sekundäre Bildungen, 
die erst in der Zeit zwischen dem zweiten und fünften Monate entstehen, an- 
gesehen werden müssen. Die Fisteln müssen nach seiner Meinung aus 
einem unvollständigen Zusammenwachsen des Crus helicis und Crus supra- 
tragicum in der dazwischen gelegenen Furche hergeleitet werden. 

Nach dieser Auffassung, die die Wahrscheinlichkeit für sich zu haben 
scheint, rühren also die Fisteln von einem Fehler in der Entwickelung der 
1. Branchialfurche nicht her, wenn sie auch von Teilen, die derselben sehr 
nahe liegen, stammen. 

Nach diesen entwickelungsgeschichtlichen Bemerkungen werden wir 
die angeborenen Ohrenfisteln selbst besprechen. Diese sind einseitige oder 
doppelseitige und zeigen sich als kłeine runde oder ovale Oeffnungen in 
der Haut mit einem Diameter bis zu ein paar Millimetern. Sie befinden 
sich in der Regel gerade vor dem Crus helicis an dem Uebergange zwischen 
der Wange und dem äusseren Ohre. 


1) His, Anatomie menschlicher Embryonen. II. 1885. S. 211ff. 
2) de Ce Sey: 
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Umgebung der 1. Kiemenfurche bei einem Embryo von 11 mm Länge. 
L. Wabyrinthblase, 1. Tub. tragicum, 2. Tub. anterius, 3. Tub. intermedius, 4. Tub. 
anthelius, 5. Tub. antitragicum, 6. Lobulus c. cauda, F.a. Fossa angularis, An. Auge, 
Ok. Oberkiefer, Uk. Unterkiefer. 


Figur 28. 


Anlage des äusseren Ohres bei einem menschlichen Embryo von 14,5 mm Länge. 
(Siehe vorhergehende Figur.) 
I.t. Incisura triangularis, I.i. Incisura intertragica, I.a. Incisura ant., S.i. Sulcus 
intertragicus. 


Figur 29. 


Ohr eines menschlichen Fötus von 3,5 em Länge. 
2a. Crus supratragicum, 2b. Crus (Spina) helicis, 2a. und 2b. Tub. anterius, 
f. Furche zwischen Crus helicis und Crus supratragicum, 3. und 3c. Ilelix, 4. Ant- 
helix, F.t. Fossa triangularis. (Siehe Erklärung der vorhergehenden Figur.) 
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Die Ohrfisteln lassen sich leicht sondieren, und bei der Sondierung kommt 
man in einen Fistelgang, der nach vorn geht, oft ein wenig nach oben oder 
nach unten. Der längste der von mir sondierten Fistelgänge betrug 6 mm, 
der kürzeste 2 mm. Es wird angegeben, dass sie eine Länge von 1 bis 
1,5 cm erreichen können. Die Fisteln enden immer blind, sie haben nie 
eine Kommunikation mit dem Gehörgange. Sie sondern oft (nicht immer, 
vgl. Fall 15) etwas schleimiges, gewöhnlich mit Eiter gemischtes Sekret 
ab. Diese Sekretion ist unbedeutend und geniert kaum, ausgenommen, wenn 
Retention eintritt. Dies war bei No. 17 der Fall. Der Patient machte im 
15. Lebensjahre eine pyäniieähnliche Krankheit durch mit Suppurationen an 
verschiedenen Stellen, auch in der rechten Ohrfistel, nachher haben ihn immer 
akute Exazerbationen an derselben Seite geplagt. Die enge Oeffnung und 


Figur 30. 


Ohr eines menschlichen Embryo von 8,2 cm Länge. (Bezeichnungen wie an der 
vorhergehenden Figur.) | 


der verhältnismässig lange Fistelgang an der ‘rechten Seite scheint in diesem 
Fall die Retention zu fördern und also zu verursachen, dass diese Seite 
immer angegriffen ist, während die linke immer frei bleibt. 

Es ist sehr leicht, diese in klinischer Beziehung wenig bedeutsame 
Anomalie zu diagnostizieren, und von einer Behandlung wird wohl selten 
die Rede sein, ausgenommen die Fälle, in denen die Fistel zur Abszess- 
bildung Anlass gibt. 

Sehr interessant ist, dass die Fistula auris congenita bisweilen in Ver- 
bindung mit anderen Missbildungen aus dem branchialen Gebiet vorkommt. 
Ein Beispiel dafür ist Fall 15, wo gleichzeitig eine rechtsseitige Fistula 
colli congenita lateralis vorhanden war. Ebenfalls finden sich bisweilen 
Missbildungen bei anderen Mitgliedern der Familie. Eine ziemliche Selten- 
heit ist in dieser Beziehung Fall 17. wo der Grossvater genau dieselbe 
Anomalie hatte, während die übrige Familie keine Missbildung aufzu- 
weisen hatte. 
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Während fast alle Beschreibungen mit meinen zwei Fällen sowohl 
was Lokalisation als Aussehen betrifft, übereinstimmen, sind ein paar Fälle 
berichtet worden, bei denen die Lage eine andere war. Man hat nämlich Ohr- 
fisteln mit der Oeffnung im Lobulus auriculae gefunden [Betz!), Sutton?)]. 
Auch bei dieser Lokalisation endete die Fistel blind, und es ist zu ver- 
muten, dass die Anomalie mit Fehleru in der Entwickelung des äusseren 
Öhres zusammenhängt, nur an einer anderen Stelle als bei den gewöhn- 
lichen Ohrfisteln. 


2. Aurikularauswüchse. 


Angeborene kleine Hautlappen gerade vor dem Ohr sind nicht so 
seltene Anomalien und werden zu Missbildungen gerechnet, die in Störungen 
während der Entwickelung des äusseren Ohres ihren Grund haben. 

Sie zeigen sich in der Regel als warzenförmige Bildungen, die ent- 
weder nur aus einer Duplikatur der Haut bestehen oder auch ein Stückchen 
Knorpel verschiedener Form enthalten. Bei mikroskopischer Untersuchung 
hat es sich immer herausgestellt, dass dieser ein Netzknorpel von der- 
selben Struktur, wie der normale Ohrknorpel ist; dies wurde zum ersten 
Male von Max Schultze?) nachgewiesen. 

Diese kleinen Missbildungen haben selbstverständlich keine Bedeutung 
fiir den Träger, abgesehen davon, dass sie in kosmetischer Beziehung ein 
wenig genieren können. Es kommt daher auch vor, dass der Betreffende 
sie aus diesem Grunde entfernt zu haben wünscht, was durch einen unbe- 
deutenden Eingriff geschehen kann. 

Sie finden sich entweder einzeln oder zu mehreren, entweder einseitig 
oder doppelseitig. Meist finden sich keine anderen Missbildungen bet dem 
Individuum; bisweilen aber besteht gleichzeitig eine angeborene Halsfistel 
oder andere Missbildungen (Hasenscharte etc.). 


3. Angeborene Hautauswiichse an der Seite des Halses. 


Seltener als die vorhergehende Anomalie finden sich an der Seite des 
Halses in verschiedener Höhe ähnliche Auswüchse. Sie haben oft eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Kammform und bestehen wie die vor- 
hergehenden aus Haut allein oder — am häufigsten — aus Haut und Netz- 
knorpel. Man hat auch statt Knorpel Knochen gefunden [Tietze‘)]. Bei 
Exstirpation des Knorpels hat man denselben eine Strecke in die Tiefe 
verfolgen können, indem er sich um den vorderen Rand des M. sterno- 


1) Nach Kostanecki und Mielecki l. c. 

2) Sutton, On branchial fistulae etc. Journ. of Anat. a Phys. Vol. XXI. 
p. 296. 

3) Schultze, Missbildung im Bereich des ersten Kiemenbogens. Virchows 
Archiv. Bd. 20 (1861). | 

4) Tietze, Zur Lehre von den kongenitalen Halsgeschwülsten. Ref. Zentral- 
blatt f. allg. Pathol. 1893. 
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cleidomastoideus herumschlug. Man hat aber nie eine Verbindung mit dem 
Skelett des Halses gefunden. 

Die Lokalisation der Auswüchse ist dieselbe wie die der äusseren 
Oeffnung der lateralen Halsfisteln, und sie können wie diese an einer oder 
an beiden Seiten gefunden werden. 

Wie man sich aus dem über die lateralen Fisteln Gesagten erinnern 
wird, hat man in seltenen Fällen ein Stückchen Knorpel (oder Knochen) 
in der Haut an der äusseren Fistelöffnung eingelagert gefunden. Als ein 
Seitenstiick zu diesem Befunde zeigt sich bei den hier genannten Aus- 
wiichsen bisweilen eine Andeutung zur Fistelöffnung. Eine solche kleine 
Andeutung war bei Fall 19 deutlich zu beobachten. 

Dieser Umstand und die den Fistelöffnungen und diesen Auswüchsen 
gemeinsame Lokalisation scheinen die Annahme Kostaneckis und Mie- 
leckis?) zu stützen, dass sie in dem Teil des 2. Kiemenbogens, den der Sinus 
cervicalis deckt (Operculum branchiale), ihren Ausgangspunkt haben. Die 
genannten Verfasser halten sie für embryonale Neubildungen und nicht für 
übriggebliebene Teile des Viszeralskeletts. Als Grund dafür führen sie an, 
dass ein direkter Znsammenhang zwischen diesem und den Auswüchsen nie 
beobachtet worden ist und dass diese keine Störungen oder Entwicklungs- 
anomalien in dem Viszeralskelett verursachen. Dagegen liegt es nah, sie 
in Zusammenhang mit der Entwicklung des äusseren Ohres zu bringen, 
das nicht nur von dem 1., sondern auch von dem 2. Kiemenbogen stammt, 
von dem die genannten Auswüchse mit ziemlich grosser Sicherheit ihren Aus- 
gangspunkt haben. Dazu kommt, dass die Knorpeleinlagerung von dem- 
selben Material wie der Ohrknorpel ist, nämlich Netzknorpel. Es scheint 
also . die Annahme wahrscheinlich zu sein, dass sie eine Reproduktion 
derselben Teile sind, die das äussere Ohr bilden, aber an einer fremden 
Stelle Die Ansicht gewinnt noch an Bedeutung, wenn man an das Vor- 
kommen mehr oder weniger entwickelter überzähliger Aurikel teils an der 
Wange, teils am Halse (Polyotie) denkt. 

Nach diesen Ausführungen darf man mit ziemlich grosser Wahrschein- 
lichkeit annelımen, dass zwischen den kleinen warzenförmigen Bildungen 
vor dem äusseren Ohr und den Auswüchsen am Halse eine nahe Verwandt- 
schaft besteht. Während aber die ersteren zum Bereiche des 1. Kiemen- 
bogens gehören, stammen die letzteren aus dem 2. Bogen. 


Vil. Mediane Fisteln. 


Meine Kasuistik enthält verhältnismässig wenige Fälle von medianen 
Fisteln. Da überdies die lateralen und medianen Fisteln mehrere gemein- 
schaftliche Züge haben, werde ich die letzteren nicht in derselben ausführ- 
lichen Weise behandeln, sondern nur die Umstände hervorheben, in denen 
sich die medianen von den lateralen unterscheiden. 


1) L c. Virchows Arch. Bd. 121. S. 77. 
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1. Vom Ductus thyreoglossus stammende Fisteln. 


Zu dieser Gruppe gehört die überwiegende Mehrzahl der medianen 
Halsfisteln. 

Wie man sich erinnern wird, war es bei den lateralen Fisteln die - 
Regel, dass die Fistelöffnung von der Geburt an vorhanden war, während 
es eine Seltenheit war, wenn sich nachher eine solche bildete. Das Um- 
gekehrte ist in bezug auf die medianen Fisteln der Fall. 

~ Der Verlauf ist fast immer folgender: Bei der Geburt sieht man keine 

Anomalie oder Missbildung. Erst nach einigen Monaten, ja sogar nach 
vielen Jahren, zeigt sich in der Mittelregion des Halses eine Schwellung, 
ein Tumor. Dieser Tumor wird entweder inzidiert oder er öffnet sich 
spontan, und man hat dann eine bleibende Fistel. 

Dieser Verlauf kommt uns natürlich vor, wenn wir zu der Annahme 
neigen, dass die Fisteln von einem Rest des Ductus thyreoglossus stammen. 
Dieser mündet nämlich auf keiner Entwicklungsstufe an der Oberfläche des 
Körpers, sondern endet blind. Es muss daher ein sekundärer pathologischer 
Prozess vor sich gehen oder ein chirurgischer Eingriff vorgenommen werden, 
damit die Weichteile perforieren und eine äussere Fistelöffnung gebildet 
werden kann. Die Fistelöffnung selbst ist also keine angeborene Anomalie 
im wahren Sinne. Aber selbstverständlich behält das Leiden den Charakter 
einer kongenitalen Missbildung, da es durch eine Hemmung der Entwick- 
lung bedingt ist. Ganz anders lagen die Verhältnisse bei den lateralen 
Fisteln, die im Sinus cervicalis ihre natürlich präformierte Oeffnung 
hatten. 

Wie man aus der Kasuistik ersieht, hatten 3 von den referierten 
4 Fisteln den oben beschriebenen Verlauf. In dem einen Fall (Nr. 22) 
geschah der Durchbruch im 2. Jahre, bei den 2 anderen erst lange nach 
der Geburt, bei Nr. 20 im 12., bei Nr. 21 sogar im 22. Jahre. Das letztere 
ist ungewöhnlich spät, steht aber nicht einzig da, da man Fälle gesehen 
hat, wo der Durchbruch noch später vor sich gegangen ist, so im 26. Jahre 
bei einem von Erdheim?) beobachteten Patienten. 

Es ist früher erwähnt worden, dass in einer Föten, Neugeborene und 
Erwachsene umfassenden Untersuchungsreihe in ca. 30 pCt. grössere oder 
kleinere Reste des Ductus thyreoglossus gefunden wurden. 

Wenn man die Seltenheit der medianen Halsfisteln in Betracht zieht, 
liegt es nahe, die Frage aufzuwerfen, warum die genannten Reste nicht 
häufiger zur Fistelbildung Anlass geben, oder umgekehrt, warum eirft 
solche grade bei einigen Individuen zustande kommt. 

Man könnte sagen, eine Cysten- und Fistelbildung setze voraus, dass 
die Reste des Ductus thyreoglossus in einem gewissen Umfange vorhanden 
sind, um den Ausgangspunkt zur Fistelbildung abgeben zu können. Diese 


1) Erdheim, Ueber Cysten und Fisteln des Ductus thyreoglossus. Langen- 
becks Arch. Bd. 85, S. 223, 
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Erklärung genügt aber kaum. Man könnte in dieser Beziehung auf viele 
misslungene Operationsversuche verweisen, wo ein kleiner zurückgelassener 
Rest der Fistel sich lebensfähig genug zeigte, um die Missbildung wieder- 
herzustellen. | 

Wenn wir auch nicht den ätiologischen Verhältnissen dieser Missbil- 
dungen auf den Grund kommen können, so können wir doch auf einige 
ursächliche Momente hinweisen, die offenbar die schlummernden Kräfte 
in Bewegung setzen; darauf deutet Fall Nr. 20, wo die Fistelbildung 
im Anschluss an eine Allgemeininfektion pyämischerNatur erfolgte. Bei 
diesem Patienten war die Infektionsquelle nachweisbar, da die Ursache zu 
der Suppuration schwerlich eine andere sein konnte, als die vorausgehende 
Pyämie. 

Fall Nr. 21 begann auch als eine infizierte Cyste, die durchbrach, 
indem purulentes Sekret entleert wurde und eine Fistel zurückblieb. Im 
Gegensatz aber zu den vorhergehenden Fällen, in denen eine offenbare Infek- 
tionsquelle vorhanden war, gibt uns die Krankheitsgeschichte des letzten 
Falles keine Auskunft darüber, in welcher Weise der Infektionsstoff einge- 
drungen ist. Indessen wird dies kaum ein hinreichender Grund sein, um 
beide Fälle in einem wesentlich verschiedenen Licht zu sehen. Der Unter- 
schied ist wahrscheinlich mehr ein scheinbarer als ein wirklicher. 

Auch in anderen Kasuistiken findet man Fälle, in denen das Sekret 
schon beim ersten Durchbruch purulent war. [Erdheim!), Hoyer?) 
und andere.]. — | 

In solchen Fällen liegt es nahe, der Infektion eine gewisse Bedeutung 
als auslösendes Moment beizumessen, namentlich wenn die Fistel — wie 
bei zwei meiner Patienten — erst viele Jahre nach der Geburt auftritt. 

Ebenso wie eine Infektion können möglicherweise auch andere Gelegen- 
heitsursachen auf die Cysten- und Fistelbildung Einfluss üben. Besonders 
denke ich hier an traumatische Einwirkungen. 

Die Lokalisation der medianen Fisteln geht aus dem Namen hervor: 
Die Oeffnung liegt in der Mittellinie oder wenig seitlich davon. Die Höhe, 
in der die Oeffnung sich findet, ist ziemlich verschieden. Sie kann fast an 
jeder Stelle zwischen dem Zungenbein und dem Brustbein liegen. Leider 
sind die Beschreibungen in bezug auf diesen Punkt nicht immer erschöpfend. 
Häufig wird aber angegeben, dass die Oeffnung zwischen dem Zungenbein 
und dem oberen Rande der Cart. thyreoidea, der Incisura thyreoidea 
superior entsprechend, liegt, wie in meinen 2 ersten Fällen (Nr. 20 und 21). 

Wenn die Oeffnung weiter unten am Halse liegt, kann man den Fistel- 
gang oft als einen Strang bis zu der genannten Stelle fühlen. 

Die äussere Oeffnung zeigt sich als ein kleines rundes Loch, oft so fein, 
dass eine Sonde schwer passiert. Die Sondierung zeigt, dass der Fistel- 
gang aufwärts, gegen oder an das Zungenbein geht, indem er sich in 

11.1.0, S220, a | i l 

2) Hoyer, Beitr. zur Lehre der angeb. epith. Fisteln usw. S, 28. 
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der Medianlinie hält. Bisweilen kann man den Kanal an dem Zungenbein 
vorbei sondieren. Die Sonde lässt sich in der Regel 2—3 cm hineinfiihren, 
vom oberen Rande der Cart. thyreoidea gerechnet. 


Mikroskopische Anatomie. 


. Wie bei den lateralen Fisteln ist das mikroskopische Bild teils dureh 
die Natur der Fistel als einer Missbildung, teils durch sekundäre entzünd- 
liche Aenderungen bedingt. 

Was zunächst die Frage des Lumens betrifft, so scheinen die Meinungen 
darin einigermassen übereinzustimmen. In der Literatur wird immer her- 
vorgehoben — von Ribberts Mitteilung 1882!) an — teils, dass das 
Lumen der Fistel sehr stark buchtig ist, teils, dass man in den mikrosko- 
pischen Schnitten des Fistelganges regelmässig mehrere Lumina beobachtet. 
Ihre Zahl kann sogar so gross sein, dass das mikroskopische Bild sehr an 
ein Adenom erinnert [König?), Sultan’), Cornil et Schwartz®)|. In 
den beiden Fällen unserer Kasuistik, wo Gelegenheit war, eine mikrosko- 
pische Untersuchung vorzunehmen, zeigte sich ein stark buchtiges Haupt- 
lumen und daneben mehrere kleinere Lumina. 

Die Fistelwand besteht aus einer Epithelschicht und einer Bindege- 
websschicht. 

Das Epithel ist teils mehrschichtiges Plattenepithel, teils Zylin- 
derepithel mit und ohne Flimmerhaare. 

Wie Erdheim?) hervorhebt, scheint keine regelmässige Verteilung der 
beiden Epithelarten vorhanden zu sein. Freilich haben einige Autoren ge- 
funden, dass sich das Plattenepithel im oberen Teil, das Zylinderepithel im 
unteren Teile der Fistel befinde [König®)|. E. hat dagegen in seinen 
genau untersuchten 4 Fällen konstatiert, dass Stellen mit Plattenepithel 
und Stellen mit Zylinderepithel im Verlauf des Fistelganges wechseln. Er 
hat ausserdem gefunden, dass Plattenepithel nicht allein in dem oberen Teil 
der Fistel, sondern auch weit unten vorkommt. Interessant ist es bei dieser 
Gelegenheit zu erwähnen, dass E. bei einem Neugeborenen in Median- 
schnitten durch die Zungenregion und das Zungenbein Reste des Ductus 
thyreoglossus sich vom Foramen coecum bis zum mittleren Lappen der Gland. 
thyreoidea erstreckend gefunden hat. Diese Reste bestanden unter anderem 
aus in verschiedener Höhe gelegenen Nestern von Plattenepithel. Dieser 
Befund von Plattenepithel erklärt das Vorkommnen dieses Epithels weit 
unten im Fistelgange. Er macht auch — nach E.'s Meinung — die An- 


ee 


I) Ribbert, Eine verzweigte Halskiemenfistel. Virchows Arch. Bd. 90. 

2) 1. o. S. 610. 

3) l. e. S. 131. 

4) Cornil et enw STA; Un cas de fistule etc. Revue ais chir. Tome 30. 
. 122. 

5) loc. S. 234. 

6) l. o. S. 611. 


222 F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. 


nahme eines Uebergangs des Zylinderepithels in Plattenepithel überflüssig. 
Es ist weiter ein zwischen dem Zylinderepithel und Plattenepithel stehen- 
des Uebergangsepithel gefunden worden (Erdheim). 

Eine lymphoide Schicht unter dem Epithel wird als ziemlich häufig 
beschrieben und zeigt oft deutliche Follikel. Sie wird sowohl unter dem 
Zylinderepithel als unter dem Plattenepithel gefunden; man sieht eine 
Durchwanderung von Zellen durch das Epithel, das oft defekt ist; also 
ein Bild, das im wesentlichen dem fiir die lateralen Fisteln beschriebenen 
entspricht. 

Die lymphoide Schicht war — auffällig genug — in keinem von den 
beiden mikroskopisch untersuchten Fällen unserer Kasuistik typisch ent- 
wickelt. Die Bindegewebsschicht war zwar teilweise mit Rundzellen in- 
filtriert, besonders in dem einen Falle, eine ausgesprochene lymphoide 
Schicht wurde aber nicht gefunden. 

Von anderen Bestandteilen, die die medianen Fisteln bei der mikro- 
skopischen Untersuchung aufweisen, sind Schleimdrüsen und kleine 
Lappen Thyreoideagewebe zu beachten. Der letztere Bestandteil ist be- 
sonders interessant als Hinweis auf die Abstammung der Fistel. Auch ist 
quergestreifte Muskulatur gefunden worden, nicht aber konstant. 

Indem ich auf die den Ductus thyreoglossus betreffenden entwicklungs- 
geschichtlichen Verhältnisse verweise, möchte ich schliesslich erwähnen, 
dass es gelungen ist, epithelbekleidete Fistellumina in der Substanz des 
Zungenbeines zu finden [Kénig!)]. Dieser Umstand ist — wie man später 
sehen wird — von nicht geringer Bedeutung für die Behandlung dieser 
Fisteln. 


Ausser den erwähnten gibt es noch andere für die mikroskopische 
Anatomie der medianen Fisteln untersuchte Punkte. Ich will besonders 
auf die Arbeiten F. Königs und S. Erdheims verweisen. Das hier vor- 
liegende Material ist verhältnismässig arm, und deshalb liegt kein Grund 
vor, in dieser Arbeit auf den mikroskopischen Bau und die Fragen, zu 
deren Besprechung dieser Anlass geben könnte, näher einzugehen. 

Die Symptome, die das Leiden verursacht, nachdem sich die ursprüng- 
liche Cyste in eine Fistel verwandelt hat, bestehen wesentlich in Sekretion 
und daraus folgenden Veränderungen in der Haut um die Oeffnung. Das 
Sekret besteht aus einer zähen, schleimigen Flüssigkeit, die fast ganz 
klar sein kann, häufig aber auch mehr oder weniger mit Eiter gemischt 
ist. Die Sekretmenge ist in der Regel nicht gross. 

Die subjektiven Beschwerden, die eine mediane Fistel begleiten, scheinen 
auffallend stark zu sein. Ich wage nicht bestimmt zu behaupten, warum; 
ich halte es aber für wahrscheinlich, dass die Lokalisation an einer ver- 
hältnismässig unangenehmen, ins Auge fallenden Stelle die Ursache dafür 
ist. Es ist jedenfalls ein deutlicher Unterschied zwischen den lateralen 
und den medianen Fisteln, was den Wunsch der Patienten nach Be- 


1) lc. S. 612. : 
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handlung betrifft. In allen meinen hierhergehörenden 3 Fällen hat sich 
der Patient wiederholter operativer Behandlung unterworfen. Von Erdheims 
5 Patienten haben fast alle sich mehrmals operieren lassen, einer, soviel 
ich sehen kann, sogar 5 oder 6 mal. 

Während wir bei den lateralen Fisteln sowohl komplette als inkom- 
plette und bei den letzteren sowohl innere als äussere unterscheiden, stellt 
sich das Verhältnis nicht so einfach in bezug auf die vom Ductus thyreo- 
glossus stammenden Fisteln. Es ist ziemlich sicher, dass die Mehrzahl in- 
komplette äussere Fisteln sind. Keiner scheint bisher einen klinischen 
Fall von innerer, inkompletter Fistel beschrieben zu haben. Dagegen ist 
kaum das Vorkommnis von kompletten Fisteln dieser Art mit Sicherheit 
auszuschliessen. Wenn somit Erdheim!) [nach Sultan und Schmidt] es 
für festgesellt ansieht, dass nie ein offener Gang von der äusseren Oeffnung 
zum Foramen coecum beobachtet worden ist, so ist diese Behauptung 
kaum haltbar. 

Der von Berg?) im Jahre 1882 beschriebene Fall scheint eine kom- 
plette Fistel hierhergehörender Art gewesen zu sein. Aus der Krankheits- 
geschichte und der Beschreibung sei folgendes angeführt: Die Fistel rührte 
von einem eigrossen Tumor zwischen dem Zungenbein und Cart. thyreoidea 
her, der durch Inzision einige Tage nach der Geburt geöffnet wurde. Der 
Fistelkanal zeigte sich bei einer Untersuchung im 20. Jahre in sagittaler 
Richtung und etwas nach oben von der Incisura thyreoidea sup. gehend. 
Bei Injektionsversuchen mit Chinin, Zucker, Salz und verdünnter Säure 
gab der Patient gleich die richtige Geschmacksempfindung an, also muss 
die Flüssigkeit in Mund oder Rachen gelangt sein. Es gelang freilich 
nicht, die injizierte Flüssigkeit beim Eindringen in den Rachen zu beob- 
achten, auch gelang es nicht, die Sonde ganz hineinzuführen, aber das 
genügt nicht zur Abweisung der Behauptung von der kompletten Natur 
der Fistel. 

Ueberzeugend wirkt auch die Beschreibung eines Falles, der im Jahre 
1905 von Mavroinnis und Cosmettatos?) berichtet worden ist. Bei Ein- 
spritzung dünner Methylenblaulösung durch die äussere Oeffnung kam die 
gefärbte Flüssigkeit zum Munde heraus. Bei laryngoskopischer Unter- 
suchung wurde an der gewöhnlichen Stelle des Foramen coecum eine 
kleine Papille gefunden, auf deren Spitze man eine feine Oeffnung unter- 
scheiden konnte. 

Zwei Fälle [Faucon, Cusset] in Kostaneckis Tabelle scheinen 
ebenfalls komplette mediane Fisteln gewesen zu sein; da ich aber in bezug 
auf diese Fälle nicht Gelegenheit gehabt habe, die Originalmitteilung zu 


1) 1. c. S. 241. 

2) Berg, Eine Beobachtung von angeborener, mittlerer Halsfistel. Virchows 
Archiv. Bd. 92. S. 183. 

3) Mavroinnis et Cosmettatos, Sur Vhistologie des fist. med. du cou. 
Journ. de l’anat. et de physiol. T. 41. S. 646. 
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sehen, wage ich es nicht mit Bestimmtheit zu behaupten. Endlich will ich 
einen Fall von Willmanns!) aus dem Jahre 1908 anführen, in dem dieser. 
die Fistel bis zum Foramen coecum exstirpierte. Hier scheint es sich auch 
um eine komplette Fistel gehandelt zu haben. 

Die Behandlung dieser Fisteln ist, wie aus den vielen vergeblichen 
Operationen hervorgeht, nicht leicht. > 

Wegen der häufig vorhandenen Verzweigung und der vielen Buchten 
des Fistelganges ist wohl. jede andere Behandlung als die operative als 
nutzlos anzusehen. Um ein befriedigendes Resultat zu erzielen, muss 
selbstverständlich die Exstirpation vollständig sein. Dass die operative 
Behandlung sich so häufig als nutzlos erwies und wiederholt werden 
musste, liegt teils daran, dass der Fistelgang verzweigt ist und 
Adnexe in der Form von Schleimdrüsen und Thyreoidealappen hat, 
[Erdheim?)], teils darin, dass der obere Teil der Fistel oft im Zungenbein 
eingeschlossen liegt. Ausser dass man im Umkreise des Ganges hinreichend 
viel mitnimmt, ist es daher ratsam. etwa 1 cm der Mittelpartie des Zungen- 
beins zu resezieren [Schlange°®)]. Durch diese Operationsmethode haben. 
sowohl der Erfinder als Andere gute Resultate erzielt. Am schwierigsten 
wird die Behandlung, wo der Fistelstrang jenseits des Zungenbeins gegen 
oder gerade bis an das Forum coecum reicht. 


2. Mediane Fisteln anderen Ursprungs. 


Kostanecki und Mielecki, die das Unberechtigte in der Bezeichnung 
„angeborene Trachealfisteln* bewiesen, meinten feststellen zu können, 
dass alle kongenitalen Halsfisteln, auch die medianen, von den Schlund- 
furchen und -taschen stammen. In bezug auf die medianen Fisteln hat 
man in der späteren Zeit diesen Standpunkt verlassen, indem man sie für 
Derivate des Ductus thyreoglossus erklärt hat. Man scheint dabei eine 
kleine Gruppe medianer Fisteln jedoch vergessen zu haben, bei denen ein 
anderen Ursprung angenoumen werden kann. Dies werde ich in folgendem 
nachzuweisen versuchen. Als Ausgangspunkt nelime ich Fall 23. Dieser 
unterscheidet sich in mehreren wichtigen Beziehungen von den drei anderen 
medianen Fisteln der Kasuistik. Die Missbildung ist erstens in ihrer 
bleibenden Gestalt von der Geburt an dagewesen; dann unterscheidet 
sie sich in ihrer Form und Lage bedeutend von den übrigen. 

Was nun zuerst die Lage betrifft, so erstreckt sich die Missbildung 
von der Cart. cricoidea bis zum Jugulum, hat also eine bedeutend niedrigere 
Lage als in den übrigen Fällen und reicht überhaupt mit keinem Teile 


1) Wilmanns, Ueber die mediane Halsfistel. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 55. 
S. 549. l | 
2) Lees Eo oai 
3) Schlange, Ueber die Fistula colli congenita. Langen 
S. 390—392. 


beoks Arch. Bd. 46. 
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an die für die Thyreoglossustisteln charakteristische Stelle zwisehen dem 
Zungenbein und der Cart. thyreoidea empor. 

Auch was Form und Aussehen betrifft, fällt der Unterschied sehr in 
die Augen. Bei Fall 23 hat man nicht eine einzelne Fistelöffnung, man hat 
vielmehr eine 3—4 em lange, 2 mm breite, rote Rinne, an deren unteren 
Ende eine nach unten gehende. I em lange Fistel und an deren oberem 
Ende ein bohnengrosser Hautlappen, der den Eingang zu einer anderen 
nach oben gehenden Fistel deckt, sich befindet. 

Bemerkenswert ist endlich der eigentümliche Umstand, dass eine Haut- 
falte in der Mittellinie des Ilalses hervorspringt. wenn der Kopf stark nach 
hinten gebeugt wird. 

Mikroskopisch zeigte sich der Fistelgang mit einer breiten Schicht 
mehrschichtigen Plattenepithels bekleidet, das an der breitesten Stelle dem 
Lumen zunächst leichte Verhormung zeigte. 

Keine von den beschriebenen Eigenschaften: Lage, Form. mikrosko- 
pischer Bau, die bis an die Kinnspitze gehende Hautfalte kennzeichnet diese 
Missbildung als von dem Ductus thyreoglossus herrührend. 

Es muss daher angenommen werden, dass sie einen anderen Ursprung 
hat. Aber welchen? 

Ehe dies näher besprochen wird, möchte ich darauf hinweisen, dass 
sich ungefähr dieselben Eigenschaften, die oben beschrieben sind, bei 
einigen früher beobachteten und beschriebenen Fisteln finden. Wegen des 
besonderen Interesses, das sich daran knüpft, werde ich jeden einzelnen 
Fall besprechen. 

Erstens Luschkas Fall aus dem Jahre 18481). Es war eine in der 
Mittellinie vom Kinn fast bis an das Brustbein verlaufende Hautfalte vor- 
handen; 1 Zoll vom Kinnrande befand sieh ein nussgrosser Hautlappen, 
1!/a Zoll davon nach unten ein rinnenförmiger Streifen, der ] Zoll vom 
Sternum in eine runde Oeffnung endete, dureh die ein Kanal nach unten 
sondiert werden konnte. Die Missbildung war von der Geburt an vorhanden. 
Keine mikroskopische Untersuchung. 

Dann ein Fall Roths aus dem Jahre 18782). Es war eine in der 
Mittellinie verlaufende, 1,5 em lange, 0,5 em breite, rote, schleimhaut- 
ähnliche Rinne, die an ihrem unteren, 1,5 em vom Sternum gelegenen 
Ende in eine trichterférmige Vertiefung überging: diese führte in einen 
Kanal. der 2,5 em nach unten und links sondiert werden konnte. — Bei 
mikroskopischer Untersuchung ergab es sich, dass die Fistel die Mündungs- 
stelle kleiner Schleimdrüsen war. und dass die bei der Sondierung los- 
gemachten Flocken abgestossenes Epithel, teils mehrschichtiges Plattenepithel. 
teils zylindrisches Flimmerepithel, waren. Das Epithel war unregelmässig 


—— ~ 


1) Luschka, Ueber Fist. colli cong. Arch. f. phys. lleilkd. Jahrg. 7. 
S. 25—27. 

2) Roth, Ein Fall von Halskiemenfistel. Virchows Arch. Bd. 72. S. 444 
bis 445. 


Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 1. Heft. 15 


926 F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. 


angeordnet, jedoch so, dass das Plattenepithel nahe an der Oeffnung, das 
Zylinderepithel an dem unteren blinden Ende des Fistelgangs überwog. 
Die Missbildung war von der Geburt an beobachtet worden. (Fig. 31.) 
Arndts Fall aus dem Jahre 1888'). Am unteren Rand der Cart. 
thyroidea war eine genau in der Mittellinie nach unten gegen das Brust- 
bein verlaufende furchenartige 2 cm breite Vertiefung zu finden. Beide 
Enden gingen in eine feine Fistel über; über der oberen Oeffnung lag ein 
Hautlappen, die untere Fistel liess sich 1 em sondieren, in die obere liess 


Figur 31. 


Arndts Fall. 


sich zur Not ein Borstenhaar 1—2 mm hineinführen. Die Missbildung 
war von der Geburt an beobachtet worden. 

Delkeskamps Fall aus dem Jahre 1906?). Es fand sich genau in der 
Mittellinie eine 3 cm lange Oeffnung in der Haut über der Cart. thyreoidea. 
Man konnte die Fistel zum Klaffen bringen, wenn man mit Haken die 
Ränder auseinander hielt. Nach oben und nach unten ging die Fistel in 

1) Arndt, Zur Lehre von den Fist. colli cong. Berliner klin. Wochenschr. 
1855. S. 341—44; und Noch einmal usw. Berliner klin. Wochenschr. 1889, 
S. 669—72. 

2) Delkeskamp, Ueber die kongenitale unvollständige äussere, mediane 
Halsfistel. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 84. S. 253. 


F. Leegaard, Ueber angeborene Halsfisteln. | 227 


einen narbenartigen Strang über, der oben an das Kinn und unten an das 
Brustbein reichte. Diese Stränge liessen sich nicht sondieren. Der Unterkiefer 
war in der Entwicklung zuriickgeblieben, war wenig prominent. Sekretion 
war nie vorgekommen. Die Missbildung wurde von Geburt an beobachtet. 
Bei der Operation ergab es sich, dass die Fistel weder am Zungenbein 
noch an anderen unterliegenden Teilen festgewachsen war. Mikroskopisch 
sah man, dass sie mit Plattenepithel bekleidet war, das im wesentlichen 
dieselbe Beschaffenheit wie die Epidermis hatte. Haare wurden nicht ge- 
funden. 

Besonders mit Arndts Fall zeigt unser Fall Nr. 23 eine überraschende 
Aehnlichkeit, so dass beide Beschreibungen in der Tat zusammenfallen'). 

Cussets Fall aus dem Jahre 1886?) gehört möglicherweise auch 
hierher. 3 cm oberhalb des Sternum wurde in der Mittellinie eine feine 
Fistelöffnung gefunden, durch welche eine Sonde in der Richtung nach 
unten geführt werden konnte. Unterhalb der Fistelöffnung war die Haut 
weiss und erinnerte an Narbenmasse, was nach C.'s Meinung von der 
Missbildung herrührte, da nie ein Eingriff vorgenommen worden war. Der 
Unterkiefer war in der Mittelpartie atrophisch. Bei der Operation stellte 
sich heraus, dass von der Fistel ein Strang hinter dem Sternum ins 
Mediastinum hinunterging. Keine mikroskopische Untersuchung. Die Miss- 
bildung war von der Geburt an vorhanden. | 

Ein paar andere von Kostanecki und Mielecki referierte Fälle 
(Riecke, Thompson) scheinen auch grosse Aehnlichkeit mit den an- 
geführten aufzuweisen; ich habe leider nicht Gelegenheit gehabt, die 
Originalbeschreibungen einzusehen. 

Woher stammen nun die Fisteln dieses Typus? Wie erwähnt, hat man 
kaum einen Anhalt für deren Beziehung zum Ductus thyreoglossus. Den 
Eindruck, den man bekommt, wenn man die Missbildung sieht, ist, dass 
eigentlich keine Fistel vorliegt, sondern eher ein durch unvollständige Ver- 
wachsung korrespondierender Teile an beiden Seiten bedingter Spalt, analog 
den angeborenen medianen Spalten an andern Stellen im Körper (Palatum 
fissum, Hypospadie, Spina bifida, Sternum fissum, Ectopia vesicae). Be- 
sonders nahe liegt es vielleicht, die vorliegende Misshildung mit dem sehr 
seltenen medianen Spalt in der Unterlippe und dem Unterkiefer zu ver- 
gleichen. 

Die Stelle bei dem Fötus, aus welcher die Missbildung bei unserm Fall 23 
und verwandten Fällen ihren Ursprung hat, ist wahrscheinlich die dem meso- 
branchialen Feld des Vorderdarmes entsprechende Inframaxillarfläche. Diese 
ist ein dreieckiges Feld unterhalb des zusammenstossenden 1. Kiemen- 
bogenpaares, an den Seiten begrenzt durch die folgenden Kiemenbogen. 


1) Dr. med. P. Bull hat mir auf Anfrage gütigst mitgeteilt, dass das Bild 
von Arndts Fall eine auffallende Aehnlichkeit mit seinem Patienten (Nr. 23) zeigte. 

2) Cusset, Cystes et fistules d’origine branchiale. Congres français de Chir. 
Sess. 2. 1886. S. 559. 
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Nach unten wird es durch die primitive Brustwand abgeschlossen, die 
wegen des mächtigen Herzen sich sehr hervorbaucht. In diesem Felde 
liegt von Anfang die Ektodernischicht gerade an dem Ektoderm des primi- 
tiven Vorderdarmes; allmählich bildet sich aber in dem mesobranchialen 
Felde die Anlage zu dem vorderen Teil der Zunge (Tuberculum impar), 
zu der Zungenwurzel und zur Epiglottis mit den Plicae arvepiglotticae 
(Fureula) [His!)]. 

Die Bedeckungen in der Mittelpartie des Halses werden also durch die 
beschriebene Inframaxillarfläche gebildet, und je mehr das Herz nach 
unten wandert, wird dieses Feld allmählich frei und der Hals nimmt nach 
und nach seine bleibende Form an. 

Wenn die Entwickelung gestört wird und die Mesodermschicht der 
Branchialbögen sich nicht in genügender Ausdehnung nach innen gegen 
die Mittellinie schliesst, kann dies zur Folge haben, dass in dieser eine 
schmälere oder breitere Rinne gebildet wird, wie dies bei der beschriebenen 
Missbildung der Fall war. 

Wenn in dieser Rinne nach unten der Eingang zu einer kurzen Fistel 
gefunden wird, so kann dies als ein Ueberbleibsel aus der Periode erklärt 
werden, da die Brustwand — mit dem Herzen — sich stark aufwärts 
wölbte und die Vorderseite des Halses verbarg. Die aufwärts gegen das 
Kinn gehende Hautfalte nebst den beobachteten Veränderungen am Unter- 
kiefer deutet darauf, dass auch eine unregelmässige oder abnorme Ver- 
einigung in der Mittellinie. was den Bereich der ersten Kiemenbogen be- 
trifft, stattgefunden hat. ohne dass es zur Entwickelung einer Furche ge- 
kommen ist. 

Es ist nicht leicht, bestimmt zu sagen, welches die Ursache von 
dieser Störung in der Entwickelung der Mittelpartie des Halses ist, jedoch 
möchte ich hier eine Möglichkeit andeuten, indem ich darauf ver- 
weise, dass in Cussets Fall ein fibröser Strang gefunden wurde, der von 
dem unteren Ende der Fistel zu dem Bindegewebe im Mediastinum anticum 
ging. Vielleicht ist dies ein Fingerzeig dafür, dass das Herz während 
des Herabsteigens zu seinem Platze in der Brusthöhle einen Zug nach 
unten auf die Mittelpartie des Halses geübt und dadurch die natürliche 
Entwickelung des Halses gehindert hat. Die hier versuchte Erklärung 
stimmt im Prinzip mit einer Angabe Luschkas aus dem Jahre 1862 
überein. Während nämlich Luschka im Jahre 1848 in der Veröffent- 
lichung seines Falles die Fistel als einen Rest einer ursprünglichen Kom- 
munikation mit der Trachea erklärte, sagt er im Jahre 1868 (nach Kostaneki 
zitiert), dass die Fistel „als die Folge eines in der Mittellinie nicht zu- 
stande gekommenen Zusammenflusses des der Entwickelung der Haut zu- 
erunde liegenden Bildungsmaterial erklärt werden muss.“ 

Kostanecki und Mielecki meinen, dass Luschkas, Arndts und 


1) His, Anatomie menschlicher Embryonen. Ill. S. 56—59. 
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Roths Fälle besonderer Art sind, behaupten aber, dass die Missbildung 
von einer Störung in dem Verschluss des Sinus cervicalis herrühre,. wie es 
scheint, um die gleichartige branchiogene Abstammung der kongenitalen 
Halsfisteln behaupten zu können. 

Es scheint mir indessen unnötig, zum Sinus cervicalis, der lateral 
liegt, seine Zuflucht zu nehmen, wenn man in der Mittelpartie des 
Halses ohne Zwang einen natürlichen Ausgangspunkt für eine Missbildung 


finden kann, die in ihrer bleibenden Form einen ausgesprochen medianen 


Charakter hat. 

Die oben behauptete Ansicht über die Entwickelungsgeschichte der 
medianen Halsfisteln gilt, wie man verstehen wird, nur für Fall 23 und 
die mit diesem Falle übereinstimmenden Missbildungen. Es ist aber 
nicht meine Absicht, zu leugnen, dass branchiogene Fisteln ihre äussere 
Oeffnung in der Mittellinie haben können. Aber um eine solche Fistel mit 
medianer Oeffnung für branchiogen anzusehen, muss man verlangen, dass 
die Oeffnung in einen Fistelgang mit der für die branchiogenen Fisteln 
eigentümlichen topographisch-anatomischen Lage führt. Der Fistelgang 
muss also einen lateralen Verlauf haben, und wenn die Fistel komplett 
ist, muss die innere Oeffnung in der charakteristischen Region des Pharynx 
liegen. Wenn diese Forderungen erfüllt werden, aber auch nur dann, muss 
man die Richtigkeit des Satzes Kostaneckis und Mieleckis einräumen, 
dass sich die lateralen und medianen Fisteln nur durch die verschiedene 
Lage der äusseren Oeffnung unterscheiden. 

Solche branchiogenen medianen Fisteln scheinen jedenfalls sehr selten 
zu sein. 2 Fälle in K.’s und M.'s Tabelle (die Originalbeschreibungen 
habe ich nicht Gelegenheit gehabt, zu sehen) können vielleicht hierher ge- 
rechnet werden, nämlich der Meinels und der Jennys. In dem ersteren 
lag die Oeffnung in der Mittellinie, '/; Zoll oberhalb des Sternum, die Sonde 
ging nach oben und nach rechts, Bestandteile der Nahrung waren früher 
zur Oeffnung herausgekommen; die Fistel war von der Geburt an beobachtet 
worden. In Jennys Fall lag die Oeffnung genau in der Mittellinie am 
unteren Rand der Cart. thyreoidea; Sonde ging 1!/ Zoll nach aussen oben 
und nach hinten gegen den rechten Kieferwinkel. Beim Injektionsversuch 
wurde eine innere Oeffnung nachgewiesen; bei der Geburt fand sich eine 
rote Geschwulst an der Vorderfläche, die sich spontan geöffnet hatte. 

Ob nach dieser kurzen Beschreibung diese beiden Fisteln für branchiogen 
anzusehen sind, ist vielleicht ein wenig zweifelhaft. Dass aber Kostanecki 
und Mielecki Unrecht hatten, wenn sie sämtliche Fisteln für branchiogen 
hielten, daran ist kaum zu zweifeln, 

Andererseits scheinen sowohl klinische als entwiekelungsgeschichtliche 
Verhältnisse dafür zu sprechen, dass es unter den medianen Fisteln neben 
den vom Ductus thyreoglossus stammenden eine kleine Gruppe gibt, die 
eine andere Entwickelungsgeschichte hat, 
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Zusammenfassung. 


Zum Schluss möchte ich einige Resultate zusammenfassen, zu denen 


meine Untersuchungen gefiihrt haben. 


bo 


6. 


10. 


11. 


Laterale Fisteln. 


. Die überwiegende Häufigkeit an der rechten Seite kann mit 


einiger Wahrscheinlichkeit ihre Erklärung in der normalen 
Entwickelungsgeschichte finden. 

In seltenen Fällen liegt die äussere Fistelöffnung unterhalb 
der Klavikula. 


. DieLage der inneren Fistelöffnung scheint konstanter, als 


bisher angegeben, zu sein, insofern sie fast immer in dem 
hinteren Gaumenbogen nahe dessen Rand liegt. 


. Es zeigt sich, dass die Fisteln nur ein Lumen haben. Aus- 


nahmen sind wenigstens sehr selten. 

Das Epithel der Fisteln zeigt keine regelmässige Anord- 
nung. Platten- und Zylinderepithel finden sich den ganzen 
Fistelgang entlang. 

Eine lymphoide Schicht wurde in den untersuchten Fällen 
fast in jedem Niveau gefunden; von diesen Fisteln kann 
daher angenommen werden, dass sie beinahe in ihrer 
ganzen Länge vom Entoderm stammen. 

Das Entoderm spielt demnach walırscheinlich die über- 
wiegende Rolle bei der Fistelbildung, auch wenn die 
Fistel eine äussere unvollständige ist. 


. Wenn sich die Fistel bei dem Schluckakt hebt, deutet 


dieses Symptom darauf hin, dass eine vollständige Fistel 
vorliegt. 


. Die äusseren unvollständigen Fisteln haben oft eine weit 


längere Ausdehnung nach innen als man bei der klini- 
schen Untersuchung feststellen kann. Ein scheinbar solider 
Strang nach innen gegen den Pharynx muss daher bei der 
Operation als Fistelgang betrachtet und behandelt werden: 
Die Injektionsbehandlung mit Aetzmitteln darf man nicht 
ganz von der Hand weisen. 

Bei der operativen Behandlung ist die einfache Exstirpa- 
tion vorzuziehen. Einige angegebene Modifikationen sind 
kaum zu empfehlen. 


Mediane Fisteln. 


. Ausser den von dem Ductus thyreoglossus stammenden 


gibt es eine kleine Gruppe medianer Fisteln, von denen 
man annehmen muss, dass sie eine andere Entwickelungs- 
geschichte haben. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel II. 


Figur 1. Schnitt durch eine vollständige laterale Fistel (Fall 10), etwa 2 cm von 
der pharyngealen Oeffnung. Innen bei dem Lumen mebrschichtiges 
Plattenepithel, teilweise von Rundzellen durchwuchert. Das Epithel 
ruht auf einer Membrana limitans. Darunter eine lymphoide Schicht 
mit Follikeln. Nach aussen von dieser Schicht eine dünne, fibrilläre 
Bindegewebsschicht. Am weitesten nach aussen reichliche quergestreifte 
Muskulatur. — Einige Gefässe. 

Figur 2. Schnitt durch eine unvollständige laterale Fistel (Fall 14), etwa 8 cm 
von der äusseren Oelfnung. Zylinderepithel, Membrana limitans, lym- 
phoide Schicht, einen grossen Follikel enthaltend. Ganz dünne Schicht 
fibrillären Bindegewebes. Dicke Masse quergestreifter Muskulatur. — 
Einige Gefässe. 


XI. 


Ueber die durch eine Art Diplokokken verursachte 
diphtherieähnliche Pharyngitis und Laryngitis auf 
der Insel Formosa. 

Dr. Seiji Kashiwabara, 


Leiter der oto-, rhino-, laryngologischen Klinik des Gouvernementskrankenhauses 
in Taihoku (Formosa). 


Ueber das Auftreten der Diphtherie in den Tropenländern ist die 
Meinung geteilt. Bei dem Mangel statistischer Aufzeichnungen ist es auch 
nicht möglich, ein gültiges Urteil zu fällen. 

Nach Scheubes Angaben können Diphtherien in den tropischen 
Gegenden nur sehr selten beobachtet werden. In Singapur, British Neu- 
guinea, Bangkok, Deutsch-Ostafrika und Lagos kommen sie nie vor. 

Baginsky gibt das Gegenteil an. Nach ihm sind die Krankheiten 
in den Tropengebieten überall auf der Erde verbreitet, ganz unabhängig 
vom Klima. | 

Es ist schwer zu unterscheiden, wer recht hat. Bakteriologische Unter- 
suchungen finden sich bei keinem der beiden Autoren, ebensowenig genauere 
Beschreibungen von Fällen. 

Es ist leicht möglich, dass wirkliche Diphtherien nicht erkannt worden 
sind oder gar nicht in Behandlung eines Arztes kamen; es ist ebenso leicht 
möglich, dass Krankheiten mit Diphtheriesymptomen für echte Diphtherien 
ausgegeben wurden, was sie in Wirklichkeit gar nicht waren, wenn man 
die Diagnose von der bakteriologischen Untersuchung abhängig macht. 

In Formosa tritt mitunter epidemieartig eine Krankheit auf. Sie zeigt 
die typischen Symptome der in den europäischen Ländern heimischen echten 
Diphtherie. Ich habe dieser Krankheit schon immer ein reges Interesse 
zugewandt und während meiner Tätigkeit von Mai 1907 bis April 1909 im 
Taihokukrankenhaus auf Formosa mit ihr mich eingehend beschäftigt. Es 
handelt sich um eine diphtherieähnliche Laryngitis und Pharyngitis. Ob- 
gleich ich Löfflersche Diphtheriebazillen nicht nachweisen konnte, hielt 
ich sie dennoch anfangs für wirkliche Diphtherien und behandelte sie mit 
Behringschen Seruminjektionen. Wo man sonst bei dieser Behandlung 
stets Heilung erwarten darf, trat sie hier nicht ein. Ich schob das negative 
Resultat zunächst auf eine eventuelle Veränderung des Heilserums durch 


o 
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Temperatureinwirkung. Wir haben in Formosa durchweg aussergewöhnlich 
hohe Temperaturen. Es konnte möglich sein, dass die Beschaffenheit des 
Serums darunter leidet. Ich liess es mir deswegen aus Japan ganz frisch 
kommen und bewahrte es sorgfältig in Eiskammern auf. Ich gebrauchte 
auch mehreremale Trockenpräparate Ein besserer Erfolg konnte trotz 
alledem nicht erzielt werden. 

Schliesslich kamen nır Zweifel, ob es sich hier um Diphtherie und 
durch Löfflersche Bazillen hervorgerufene Krankheitserscheinungen handle. 
Vielleicht sind die Wirkungen einem anderen Erreger zuzuschreiben. 

Im August und September 1908 brach eine kleine Epidemie dieser 
Krankheit aus. Ich sezierte die Leiche eines Kindes und konnte aus den 
bisher stets affizierten Teilen, den Tonsillae palatinae, den submaxillaren 
Lymphdrüsen, sowie dem Herzblut eine Art Diplokokken kultivieren. Später 
gelang es mir bei jedem dieser Fälle, das Vorhandensein der Diplokokken 
zu konstatieren, während Diphtheriebazillen nie nachweisbar waren. 

Im Februar und März 1909 brach wieder eine Epidemie aus. Ich be- 
kam zwei Kehlköpfe zur Untersuchung. Ich stellte die Morphologie und 
Biologie der Mikroorganismen fest und kam zu dem Resultat, dass die patho- 
logischen Veränderungen im Gewebe ihnen zuzuschreiben sind und sie also 
als die Erreger dieser eigentümlichen Krankheit angesehen werden müssen. 

Seit Alters her ist die Krankheit in Formosa bekannt und wegen des 
oft tödlichen Ausganges von den Eingeborenen gefürchtet, sie wird von 
ihnen „Rachenweisse* genannt. 

Eine Statistik hierüber existiert erst vom Jahre 1597 ab, seit Formosa 
Japan einverleibt wurde. Ich führe sie teilweise an: 


Jahr Gesamtfille Todesfälle 
1897 T 2 
1808 5 2 
1899 17 4 
1900 13 4 
1901 18 S 
1902 39 6 
1903 DT 14 
1904 63 17 
1905 26 9 


Diese Angaben verzeichnen nur das Vorkommen derartiger Fälle, ohne 
genauere Beschreibungen und Untersuchungen zu geben oder zu erwähnen, 
die auch sicherlich nicht gemacht worden sind. 

Von den Patienten sind im Taihoku-Krankenhause behandelt worden 


im Jahre 1904: 9 Fälle (davon in der laryngol. Abteilung 8) 


be: ais 1905: 21 eS ce, <a x z 7) 
& m 1906: I3 z (€ ax ee ä $ 3) 
A WoT: GB a (0. is og " 5 5) 


Aus den Angaben ist nieht zu ersehen. ob genaue bakteriologische 
Untersuchungen gemacht wurden. Nur in einem Falle wird das Vorhanden- 
sein Löfflerscher Diphtheriebazillen mit Bestimmtheit erwähnt. 
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Es kommt die echte Diphtherie ohne Frage vor. Nach meinen Er- 
fahrungen aber glaube ich, dass die Mehrzahl der Fälle zu der von mir 
im Folgenden beschriebenen Krankheit gehört, die der gewöhnlichen 
Diphtherie ganz ähnliche Erscheinungen macht. 2 

Formosa ist infolge seiner Lage, seines Klimas, der Wohnungs- und 
Bevölkerungsverhältnisse, seiner wasserreichen Reisfelder, seiner vielen Teiche 
und teichartigen Anlagen, die eine vorzügliche Brutstätte für Mücken und 
andere Insekten abgeben, zu Infektionskrankheiten prädestiniert. Die Insel 
galt früher als eine der ungesundesten Gegenden der Welt. Dank der 
hygienischen Einrichtungen und Massnahmen der japanischen Regierung ist 
eine merkliche Hebung der Volksgesundheit eingetreten. Die Temperatur 
ist durchweg sehr hoch. die niedrigsten Grade weist der Februar auf mit 
13.90 im Durchschnitt, die höchsten werden im Juli gemessen. 27.80 im 
Mittel, nach Messungen, die in der Hauptstadt Taihako gemacht wurden. 
Vorherrschend ist trübes Wetter mit Regen. Formosa liegt zwischen 21° 
45° und 25° 38° nördlicher Breite und 1200 2° und 122° 6° östlicher Länge. 
Die Hauptstadt Taihoku liegt 121° 30° östlicher Linge und 25° nördlicher 
Breite. Bei einem Flächeninhalt von mehr als 35 750 qkm hat die Insel 
einen Kiistenumfang von 1140 km. 


Meine Beobachtungen und Behauptungen über den Erreger der er- 
wähnten Krankheit stützen sich auf genaue Untersuchungen von 14 Fällen. 
Zunächst werde ich den Krankheitsverlauf und die wahrgenommenen Sym- 
ptome der verschiedenen Fälle beschreiben und später zusammenfassende 
Angaben machen über die Ergebnisse der Sektionen, der mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchungen. 


Fall ı. Japaner, Namens Sumoto, 13 Jahre alt. Der Patient war bisher 
gesund. In den ersten Tagen des Juli 1903 bemerkte er Schmerz im Rachen und 
leichtes Fieber. Nach 10 Tagen ging beides zurück. Mitte Juli wiederholten sich 
dieselben Symptome. Der Patient wurde in die Kinderklinik aufgenommen. Man 
hatte Verdacht auf Diphtherie. Es wurde eine Injektion mit Behringschem Serum 
gemacht. Bereits nach einer Woche konnte man ihn entlassen. Am 8. August 
liess er sich wieder in die Klinik aufnehmen, 

Status praesens: Von mittelgrosser Figur. Körperbau und Ernährung 
schlecht, Haut blass und trocken. Die Perkussion ergibt normales Herz und Lungen, 
pathologische Geräusche sind nicht vorhanden. Die Milz zeigt sich perkutorisch 
und palpatorisch vergrössert. Sie ist geschwollen und ragt zwei (Juerfinger breit 
unter dem linken Rippenbogen hervor. Die Körpertemperatur beträgt 38°. Es ist 
Pulsus frequens und Pulsus altus et celer vorhanden. Die Atmung zeigt ein 
verlängertes Inspirium und Exspirium. Der Harn hat keine pathologischen Be- 
standteile, an Menge ist er etwas verringert. Es besteht Obstipation. Völlige 
Appetitlosigkeit. Die Leitbarkeit der Nervenbahnen ist herabgesetzt. Die Reflexe 
der Pupillen sind trag. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist sehr schlecht, 
wie bei einem Schwerkranken. Er liegt apathisch in halb bewusstlosem, koma- 
artigem Zustande da. Die Zunge ist leicht belegt. Aus dem Mund kein übler 
Geruch. An den beiden Tonsillae palatinae sieht man oben eine ziemlich dicke, 
graue Pseudomembran von 1l qcm Grösse, die sich nur schwer entfernen lässt. 
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Beiderseits sind einige Unterkieferlymphdriisen bis zu Nussgrösse angeschwollen 
und auf Druck schmerzhaft. Die Untersuchung auf Diphtheriebazillen ist negativ. 
Weder im Ausstrichpräparat vom Blut mit Neisserscher Färbung, noch in der 
Bouillon-Serum-Plattenkultur sind Löfflersche Bazillen nachzuweisen. In der 
Pseudomembran sieht man viele Streptokokken, wenige Staphylokokken, Bacilli 
fusiformes, ausserdem in geringer Anzahl einige unbestimmte Arten von Bazillen, 
die aber keine Diphtheriebazillen sind. Trotz des negativen Befundes nahm ich in 
diesem Falle noch echte Rachendiphtherie an und machte Injektion von Behring- 
schem Serum Nr. 2, allerdings ohne Erfolg. 

Im weiteren Verlauf zeigt sich folgendes Krankheitsbild: 

Am 2. Tage: Die Korpertemperatur ist etwas verringert. 

Am 3. Tage: Die Schwellung der rechten Gaumentonsille hat abgenommen, 
auf der linken Seite zugenommen. Die Pseudomembran ist links vergrössert. 

Am. 4. Tage: Die Schwellung der linken Tonsille setzt sich auf die Um- 
gebung fort und ist sehr schmerzhaft. Die Tonsille wird punktiert, entleert aber 
keinen Eiter. : 

Am 8. Tage: Auf der rechten Tonsille ist die Pseudomembran völlig ge- 
schwunden. Die Schwellung der linken Seite nimmt immer noch zu, die Schmerzen 
werden immer heftiger. 

Am 9. Tage: Zum zweiten Mal wird die linke Tonsille an der Basis in- 
zidiert, enthält aber keinen Biter. 

Am 12. Tage: Nochmalige Seruminjektion. Zuweilen treten kleine Nasen- 
blutungen auf, 

Am 13. Tage: Stechende Schmerzen in der linken Nierengegend. Die Nieren 
sind nicht fühlbar. Es ist etwas Albuminurie vorhanden. Das Krankheitsbild ist 
allgemein verschlimmert. Die Nervenreflexe werden immer träger, die linken Unter- 
kieferlymphdrüsen sind stärker geschwollen und schmerzhafter. 

Am 16. Tage: Unter Zunahme der Schwellungen tritt Atemnot ein. Es wird 
die Tracheotomie erforderlich und ausgeführt. Gegen Abend erfolgt der Tod. 


Fall 2. Utikoschi, Mädchen von 8 Jahren. Wurde am 30. September 1908 
in meine Klinik aufgenommen. 4 Tage zuvor hatte sie Frösteln, Husten und Aus- 
wurf, später Heiserkeit. Im Hals Stenosengeräusch und Schmerz. Dio Atmung ist 
erschwert, der Appetit geschwunden. Das Schlucken und Schlingen macht Be- 
schwerden. Patientin hat allgemeines Schwächegefühl im ganzen Körper. Sie wird 
in die Kinderklinik überwiesen. 

Status praesens: Von mittlerer Grösse und mittelmässiger Ernährung. 
Der Bauch ist ein wenig aufgetrieben. Das Atmen ist dyspnöisch, der Husten 
trocken, im Hals Stenosengeräusch; innere Organe sind intakt. Die Zunge ist be- 
legt, der Rachen diffus gerötet. Beide Gaumentonsillen sind geschwollen und mit 
einer sehr dicken, schwer abnehmbaren, gelblich-weissgrauen Pseudomembran be- 
deckt. Die Körpertemperatur beträgt 38,50. Der Puls ist klein, schwach und be- 
schleunigt. Löfflersche Diphtheriebazillen sind in dem von der Pseudomembran 
angefertigten Präparat nicht zu erkennen. Dennoch hatte ich auch hier noch Ver- 
dacht auf echte Diphtherie und machte Seruminjektionen mit Nr. 2 und Nr. 3. 

Am zweiten Tage wurde die Ausführung der Tracheotomie notwendig. Hier- 
bei konnte man sehen, dass das Lumen des Kehlkopfes durch eine grau-weisse 
Pseudomembran verstopft war. Nach 8 Tagen trat Heilung ein, die Kanüle konnte 
entfernt werden. Es wurde Opsoninuntersuchung des Blutserums gemacht, deren 
Resultate ich zusammenfassend mit den der anderen Fälle später besprechen werde. 
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Fall 3. Kyosisei, ein eingeborener Formosachinese von 5 Jahren. Bisher 
nie krank gewesen. Hatte seit dem 22. November 1908 Halsschmerz, Fieber, 
Anschwellung der rechten Unterkieferlymphdrüsen, Appetitlosigkeit und allgemeine 
Körperschwäche. Wurde am 26. November in die Klinik aufgenommen. 

Status praesens: Körperkonstitution mittelmässig kräftig, Ernährung 
schlecht, Haut blass und trooken. Es sind weder Exantheme noch Erscheinungen 
von Abschuppung zu sehen. Die Pupillen sind etwas erweitert und der Pupillenreflex 
ist verlangsamt. Die inneren Organe sind normal. Der Harn ist an Menge ver- 
ringert, enthält aber keine pathologischen Bestandtteile. Der Puls ist regelmässig 
und voll, nur etwas beschleunigt. Die Körpertemperatur beträgt 38,50. Die Zunge 
ist nicht belegt, die Mundhöhle ohne Geruch. Der Rachen ist allgemein hyper- 
ämisch gerötet. Beide Gaumenmandeln sind mässig angeschwollen und grösstenteils 
mit weisser Pseudomembran bedeckt. Wenn diese durch Husten stellenweise ab- 
gelöst wird, treten an der Tonsillenoberfläche spontane Blutungen auf. Von diesem 
Blut wurde ein Ausstrichpräparat mit Neisserscher Färbung sowie eine Glyzerin- 
agar-Strichkultur gemacht. In keinem Falle waren Diphtheriebazillen nachweisbar. 
In die Bauchdecke eines Meerschweinchens wurde Blutserum des Patienten injiziert. 
Es trat keine ödematöse Schwellung auf, wie sie sich nach Seruminjektion Diph- 
theriekranker stets zu zeigen pflegt. 

Am 3. Tage der Aufnahme fiebert der Patient etwas unter 38° ab. Die 
Rachensymptome bleiben dieselben, Inspirium und Exspirium sind verlängert. Die 
Herztöne sind schwach, Puls klein, schwach und beschleunigt. Es wurde Injektion 
mit Diphtherieserum Nr. 2 gemacht. 

Am 7. Tage sinkt die Körpertemperatur weiter bis ziemlich zur Norm. Der 
Patient verfällt in einen komaartigen Zustand. Es wird eine Einspritzung mit phy- 
siologischer Kochsalzlösung gemacht. 

Am 8. Tage, abends 11 Uhr tritt der Tod ein. Am nächsten Tage wird die 
Sektion und Blutuntersuchung vorgenommen. 


Fall 4. Zin, eine 55jahrige Formosachinesin. Patientin ist nicht luetisch und 
war bisher stets gesund. 

Am 2. Februar 1909 bekam sie Frost, leichtes Fieber und allmählich be- 
ginnenden Halsschmerz. 

Am 6. Februar liess sie sich in die Klinik aufnehmen. Sie ist von kräftigem 
Körperbau und gut ernährt. An der Haut sind weder Exantheme noch Schuppen. 
Uebler Mundgeruch ist vorhanden. Der Halsschmerz ist inzwischen so heftig 
geworden, dass das Schlucken unmöglich wird. Der Puls ist regelmässig, voll, 
etwas beschleunigt. Die Körpertemperatur beträgt 38,80. Die Mundhöhle ist un- 
rein, die Zunge etwas belegt und mit Haaren bewachsen. Beide Gaumenmandeln 
sind angeschwollen und in ihrer ganzen Ausdehnung mit einer ziemlich dicken, 
weissen Pseudomembran bedeckt, um die sich ein schmaler roter Ring zieht. 
Im Strichpräparat der Pseudomembran erkenne ich unzählige Diplokokken, fast 
ausschliesslich kleine, nur wenige grosse, ausserdem einige Bacilli fusiformes und 
proteusartige Bazillen, aber keine Bacilli diphtheriae. Auch durch Kultur sind 
sie nicht zu gewinnen, dagegen leicht die kleinen und grossen Diplokokken. Stücke 
der Pseudomembran wurden Kaninchen ‘unter die Bauchhaut und in die Bauch- 
höble gebracht. Es zeigten sich keine Schwellungen, die Tiere bleiben am Leben. 

Im Falle 2 wurden von den Unterkieferlymphdriisen der Patientin „Utikoshi“ 
eine Agarkultur der kleinen Diplokokken angelegt, die Bazillen in der bekannten 
Weise getötet, und 0,5 ccm dieses Vaccins der Patientin hier im Falle 4 injiziert, 
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Am zweiten Tage nach der Aufnahme hat die Körpertemperatur bedeutend ab- 
genommen. Die Anschwellung der linken Mandelumgebung ist sehr stark. Bei 
Inzision entleert sich aber kein Eiter. Am dritten Tag ist eine weitere Fieber- 
abnahme zu verzeichnen, sowie eine Verbesserung des Rachenbefundes. 

Ich machte die Wrightsche Opsoninuntersuchung des Blutes und fand im 
normalen Serum 50 pCt. bakteriophage polynukleäre Leukozyten gegenüber 95 pCt. 
im Blutserum der Patienten, bei der fast alle Leukozyten Bakterien enthielten. 
Der Opsoninindex ist 1,9. 

Am 4. Tag ist die Körpertemperatur normal. Die Pseudomembran ist auf 
die Hälfte reduziert. 

Am 7. Tage vollständige Heilung und Entlassung. 


Fall 5. Hiroe, 7 Jahre alte Japanerin. 

Die Anfangserscheinungen der Krankheit verlaufen genau wie in den vor- 
herigen Fällen mit leichtem Fieber, Husten, lleiserkeit, Atemnot, Störung des 
Allgemeinbefindens, Schwellung der Gaumentonsillen und Bildung einer Pseudo- 
membran auf ihnen. 

Von einem Privatarzt war eine Diphtherie-Seruminjektion vorgenommen 
worden. Die Atemnot hat trotzdem zugenommen. Die Patientin zeigt sich un- 
ruhig, weint und ist der Sprechstimme beraubt. Die Gesichtsfarbe ist blass, die 
Lippen sind zyanotisch, der ganze körper ist mit Schweiss bedeckt. Die Atmung 
ist nur möglich unter angestrengter Zuhilfenahme der Hals- und Brustmuskulatur 
(Orthopnoe). Der Kehlkopf ist völlig mit einer Pseudomembran erfüllt. 

Nachmittags muss die Tracheotomie gemacht werden. Dabei sieht man auch 
von unten deutlich in den Kehlkopf durch die Tracheotomiewunde hinein und er- 
kennt, dass der Kehlkopf innen mit einer gelblich weissen Pseudomembran be- 
deckt ist. Im Strichpräparat der Pseudomembran zeigt sie eine reine Kultur kleiner 
Diplokokken. Unter die Bauchhaut und in die Bauchhöhle von Meerschweinchen 
und weissen Mäusen verpflanzte Stücke derselben verursachen keine ödematösen 
Schwellungen oder Tod. 

Nach der Aufnahme in die Klinik wurden keine Fiebermittel gegeben, und 
weder Diphtherieserum noch Vaccin injiziert. Am 3. Tage verbesserte sich der 
Allgemeinzustand und die Membran des Kehlkopfes nahm bedeutend ab. Der Puls 
war regelmässig, voll und etwas beschleunigt. 

Resultat der Wrightschen Opsoninuntersuchung ist: 90 pCt. im Blut des 
Patienten, 68 pCt. im normalen, Opsoninindex 1,27. 

Am 5. Tage verschwand die Pseudomembran von den Tonsillen. Die Körper- 
temperatur wurde ziemlich normal, der Appetit verbesserte sich. Die Menge des 
Harns betrug 350 g und enthielt viel Eiweiss. In einer Kultur vom Harn sind 
keine Bazillen zu gewinnen. 

Am 7. Tage ist die Pseudomembran im Kehlkopf fast ganz geschwunden. 
‚Man lässt die Patientin jetzt täglich einige Male durch den Mund atmen, während 
dessen die 'Trachealkanüle verstopft wird. 

Am 10. Tage war der Kehlkopf völlig frei, die Stimmbänder hatten ihre 
normale Beweglichkeit, die Kanüle wurde entfernt und die Patientin entlassen. 
Nachts trat allerdings wieder Atemnot ein, sodass die Kanüle von neuem in die 
Trachea eingeführt werden musste. Dann trat endgültige Heilung ein. Die Pa- 
tientin konnte am 20. Tage nach Verschluss der ‘Tracheotomiewunde entlassen 
werden. 

Das Resultat der Opsoninuntersuchung war: 
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60 pCt. mit Diplokokken beladene polynukleäre Leukozyten im Blute der 
Kranken gegen 43 pCt. im normalen Blute. 
Der Opsoninindex betrug 1,5. 


Fall 6. Hiroe, fünfjähriger Knabe, der Bruder der eben erwähnten Patientin. 
Er erkrankte zu derselben Zeit unter den gleichen aber leichteren Erscheinungen. 
Nach 2 Tagen waren aber sämtliche Symptome völlig zurückgegangen, traten wenig 
später wieder auf unter zunehmendem Halsschmerz, sodass am 6. Februar 1909 
die Aufnahme in die Klinik erfolgen musste. 

Der Status praesens gleicht den vorher beschriebenen Fällen, abgesehen 
davon, dass die geschwollenen Tonsillae palatinae nicht mit einer gleichmässigen 
Pseudomembran bedeckt waren, sondern linsengrosse, weisse Flecke aufwiesen, 
die in einer dünnen, weissen, diffus über die Tonsillen sich verbreitenden Haut 
lagen. Die Oberfläche der Membran ist glatt und hart. Weitere Veränderungen 
sind im Rachen nicht zu finden. Der Harn ist quantitativ wie qualitativ normal. 

Das Ausstrichpräparat der Pseudomembran zeigt reine Kulturen kleiner Diplo- 
kokken. 

Diphtheriebazillen können weder durch Kultur noch durch das Tierexperiment 
nachgewiesen werden. Die Opsoninuntersuchung ergibt pCt. im erkrankten 
gegen 68 pCt. im normalen Blute. Opsoninindex ist 1,32. 

Fiebermittel und Vaccin werden nicht angewendet, aber eine Einspritzung 
von Diphtherieserum gemacht. 

Am 2. Tage war die Körpertemperatur normal und die Pseudomembran be- 
deutend reduziert. 

Am 4. Tage ist sie vollig verschwunden. 

Am 5. Tage treten unter normaler Körpertemperatur an der linken Gaumen- 
mandel fleckenartige Pseudomembranen auf. 

Am 8. Tage sind sie auch rechts zu sehen und erscheinen als hirsekorn- 
grosse weisse Flecke. Da das Allgemeinbefinden gut ist, wurde Patientin auf 
Wunsch entlassen. 

Nach 5 Wochen Wiederaufnahme in die Klinik. Jetzt sind punktförmige und 
netzartige weisse Pseudomembranen auf beiden Tonsillen. Es wird beiderseitige 
Tonsillotomie vorgenommen. In dem Schnittpräparat der Tonsillen finden sich 
die Follikeleingänge mit kleinen Diplokokken und geringen Fibringerinnseln ver- 
stopft. Nach ein paar Tagen trat völlige Heilung ein. 


Fall 7. Yoasei, 5 jähriger Formosachinese. Wurde am 10. Februar 1909 in 
die Klinik aufgenommen, nachdem die Krankheit vor 6 Tagen mit den bekannten 
Symptomen eingesetzt hatte. 

Der Status praesens bietet ein den vorigen Fällen gleiches Bild. Da die 
Atemnot sehr gross ist, wurde sofort die Tracheotomie ausgeführt. Dabei konnte 
aus dem Kehlkopf von der ihm ausfüllenden Pseudomembran etwas entnommen 
werden. In dem von ihr angefertigten Strichpräparat konuten keine Diphtherie- 
bazillen aber kleine Diplokokken fast in Reinkultur nachgewiesen werden. Die 
angelegte Kultur entbielt ebenfalls nur kleine Diplokokken. Nachts 1 Uhr trat 
der Tod ein. Ich nahm am nächsten Tage den Kehlkopf heraus und untersuchte 
ihn mikroskopisch in mehreren Schnitten. Das Gewebe zeigte das Vorhanden- 
sein eben jener Diplokokken. 

Von demselben Patienten erkrankten danach noch zwei Angehörige unter den 
gleichen Erscheinungen. Gleich am Tage nach dem Tode der Yoasei die Mutter. 
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Sie wurde von einem Kreisarzt ohne Serum behandelt und nach wenigen Tagen 
geheilt. Nach 3 Wochen erkrankte ein Bruder und starb. 


Fall 8. Seki, 7 jähriges Mädchen. Patientin hatte bereits zweimal, das 
erste Mal vor 2 Jahren, das zweite Mal vor 1 Jahr leichtes Fieber und Hals- 
schmerzen gehabt, die nach 4 Wochen jedesmal verschwanden, ohne Schädigungen 
zu hinterlassen. Jetzt erkrankte sie zum dritten Mal mit Fieber, Halsschmerzen, 
Appetitlosigkeit, allgemeiner Mattigkeit und Unwohlsein. Am 10. Februar 1909 
wurde sie in unsere Klinik aufgenommen. 

Nach der makroskopischen Untersuchung stellte ich die Diagnose, dass hier 
die gleiche Krankheit vorliege. Die mikroskopische Untersuchung der Pseudo- 
membran auf den Tonsillae palatinae ergab das Vorhandensein der kleinen Diplo- 
kokken und Fehlen von Diphtheriebazillen; es wurde eine Vaccineeinspritzung vor- 
genommen. Die Opsoninuntersuchung des normalen und erkrankten Serums war 
68 : 90 pCt., der Opsoninindex 1,32. 

Am 5. Tage nach der Aufnahme waren die Tonsillen von der Pseudomembran 
völlig frei und die Patientin soweit wieder hergestellt, dass sie entlassen werden 
konnte. 

Dieser Fall gehörte zu den leichten. Der Kehlkopf war nicht mitaffiziert. 


Fall 9. Furuno, 26 jährige Frau. Hat bisher keine schwere Krankheit ge- 
habt. Ist nicht luetisch. Sie erkrankt plötzlich unter Fieber und Schluckschmerzen. 
Aufnahme in die Klinik am 15. Februar 1909. Hautausschläge oder Abschuppungen 
sind nicht vorhanden. Es zeigt sich das Krankheitsbild der vorigen Fälle. Der 
Kehlkopf ist nicht ergriffen. Die Pseudomembran überzieht die Tonsillen nicht 
gleichmässig stark, stellenweise ist der Belag dicker, wodurch ein fleckenartiges 
Aussehen resultiert. Nach ihrer Entfernung kommen Geschwüre zum Vorschein, 
die leicht bluten. Das Ausstrichpräparat der Pseudomembran zeigt eine Un- 
menge kleiner Diplokokken, wenig grosse, sowie einige Bacilli fusiformes, aber keine 
Diplitheriebazillen. Von dem unter der Pseudomembran hervorgequollenen Blute 
wird ein Ausstrichpräparat gemacht. Iss enthält zahlreiche polynukleäre Leuko- 
zyten, die mit jenen kleinen Diplokokken beladen sind. Zum Nachweis von 
Loffterschen Bazillen werden noch künstliche Kulturen und Tierexperimente ge- 
macht, die aber alle negativ ausfallen. 

Opsoninuntersuchung: 68 : 92 pCt. 

Opsoninindex: 1,35. 

Die Behandlung der Patientin beschränkt sich lediglich auf Bettruhe. Es 
werden keine Fiebermittel gegeben und weder Diphtherieserum noch Vaccine- 
injektionen gemacht. 

Nach 4 Tagen ist die Körpertemperatur normal, die Pseudomembran ge- 
schwunden, die Patientin wird entlassen. 


Fall 10. Takamizo, 4jähriges Mädchen, bisher gesund, zog sich am 
19. Februar 1909 eine leichte Erkältung zu, nach 3 Tagen hatte sie leichtes Fieber, 
Husten, Heiserkeit, allmähliche Atemnot. Am 24. Februar wurde sie in die Klinik 
aufgenommen. Es wurden gleich anfangs 3 Seruminjektionen gemacht. Der Zu- 
stand ist sehr schlecht, der Körper mit Schweiss bedeckt, die Sprache geschwunden. 
Sämtliche Krankheitssymptome sind in sehr hohem Masse vorhanden. Es wird die 
Tracheotomie notwendig. Die Patientin zeigt ein hochgradig nervöses Verhalten 
und hat anscheinend grosse körperliche Qualen. Die inneren Organe sind normal, 
nur die Milz ist vergrössert. Eine schwer zu entfernende Pseudomembran findet 
sich nur auf der rechten Gaumentonsille. In ihr sind mikroskopisch fast reine 


S. Kashiwabara, Diphtherieähnliche Pharyngitis und Laryngitis, 243 


Kulturen kleiner Diplokokken erkennbar. Bei der Tracheotomie wurde von dem 
Belage des Kehlkopfsinnern etwas entfernt und zu Kulturen und Tierexperimenten 
verwandt. 

Es lassen sich immer zahlreiche, kleine und wenig grosse Diplokokken nach- 
weisen, niemals Diphtheriebazillen. 

Am 3. Tage nach der Aufnahme tritt der Tod ein. Aus der Leiche wird der 
Kehlkopf herausgenommen und Schnittpräparate von ihm angefertigt. 30 Stunden 
vor dem Tode wurde die Opsoninuntersuchung gemacht. 

Opsoninprobe der kleinen Diplokokken, 22 pCt. im kranken Blutserum, 43 pCt. 
im normalen. Opsoninindex 0,5. 

Opsoninprobe der grossen Diplokokken, 85pCt. im kranken Blutsorum, 99 pCt. 
im normalen. Opsoninindex 0,85. 


. Fall u. Rin, 5jährige Formosachinesin, hatte am 1. März 1909 leichtes 
Fieber, am 3. klagte sie über Halsschmerzen, am 8. über Atemnot. Am 6. März 
wurde sie in die Klinik aufgenommen. Die äussere Untersuchung ergab typische 
Symptome: blasse Haut, beschleunigten Puls, geschwollene Gaumenmandeln, mit 
dickem, weissgrauem Belag; an einigen Stellen treten an ihnen spontane Blutungen 
auf. Der Kehlkopf ist mit Schleim gefüllt, sodass man ihn nicht inspizieren kann. 
Die inneren Organe sind normal, Ausschläge und Schuppen nicht vorhanden. Im 
Ausstrichpräparat der Pseudomembran sind Unmengen kleiner Diplokokken, einige 
diphtherieähnliche Bazillen von grösserer und kolbenartiger Form, die durch Gram 
sche Methode gut gefärbt werden können. Von der Pseudomembran werden Kul- 
turen auf Serumagar und Serumbouillonplatten angelegt, auch Stücke davon Tieren 
unter die Bauchhaut verpflanzt. In keinem Falle konnte das Vorhandensein von 
Diphtheriebazillen festgestellt werden. Von dem aus den Tonsillen hervorquellenden 
Blut werden Ausstrichpräparate gemacht. Man sieht, dass in den polynukleären 
Leukozyten sowohl die Diplokokken als auch die erwähnten kolbenförmigen diph- 
therieähnlichen Bazillen enthalten sind. Letztere können nach diesem Befund 
keine echten Bacilli diphtheriae sein: denn Löfflersche Bazillen werden nie von 
vielkernigen Leukozyten aufgenommen. Aus der Bauchwand der zu den Experi- 
menten benutzten Meerschweinchen wird Blut entnommen und ebenfalls Ausstrich- 
präparate gemacht. Auch hier finden sich kleine Diplokokken und die kolben- 
förmigen Bazillen im Innern der Leukozyten. Durch Kulturen in Serum konnte ich 
nachweisen, dass die kolbenförmigen Bazillen zu den Proteusarten gehören. 

Opsoninprobe der kleinen Diplokokken, 10 pCt. im erkrankten Blutserum, 
35 pCt. im normalen. Index 0,3. 

` Opsoninprobe der Proteusart, 90 pCt. : 94 pCt, Index 0,9. 

Am ersten Tage der Aufnahme wurde Vaccin eingespritzt. Am 2. Tage lag 
die Patientin unter Atemnot in komatösem Zustande da, die Herztätigkeit wurde 
allmählich schwächer, abends 1] Uhr trat der Tod ein. 


Fall ı2. Nagoshi, 2jähriges Mädchen, hatte seit 5 Tagen Husten, Fieber, 
Atemnot, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, allgemeines Unwohlsein. Am 11. März 
1909 kam sie zur Untersuchung in die Klinik, die eine den vorigen Fällen gleichen 
Befund ergibt. Ausser den Tonsillae palatinae sind die Umgebung der Tonsillen, 
die Gaumenbögen und die Uvula ödematös geschwollen und gerötet. Auf den 
Schwellungen liegen verstreute, erbsengrosse, graue, dicke Pseudomembranen, die 
schwer zu entfernen sind. Sie stellen fast Reinkulturen kleiner Diplokokken dar. 
Es werden künstliche Kulturen, sowie Tierexperimente gemacht. 


I6* 
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Opsoninuntersuchung der kleinen Diplokokken 32 pCt. : 35 pCt. Opsonin- 
index 0,88. 

Opsoninuntersuchung der grossen Diplokokken 86 pCt. : 94 pCt. Opsonin- 
index 0,9. 

Von den kleinen Diplokokken wird Vaccin genommen und 0,0 g eingespritzt. 

Am 3. Tage hat die Atemnot bedeutend abgenommen, die Körpertemperatur 
ist normal, die Pseudomembran ist zur Hälfte verschwunden. Nach einer Woche 
ist Pat. geheilt. 

Fall 13. Abe, 18jähriges Mädchen kam am 17. März 1909 mit Halsschmerzen 
und Fieber zur Untersuchung. Beide Tonsillae palatinae sind mit weisser, flecken- 
artiger Pseudomembran überzogen, die mikroskopisch fast nur aus Diplokokken 
besteht. 

Opsoninindex am 2. Tage 1,1, am 5. Tage 1,3. 

Heilung nach einer Woche. Diphtheriebazillen konnten nicht nachgewiesen 
werden. 

Fall 14. Kwan, 26jähriger Japaner, hat seit 6 Tagen Fieber und Pseudo- 
membranen auf beiden Gaumentonsillen. Nach 5 Tagen verschwinden die Symptome. 
Kurz danach verletzte sich der Pat. beim Zähneputzen mit einer neuen Zahnbürste 
die Schleimhaut der Gingiva und bekam nun an den wunden Stellen Bildungen 
von Pseudomembranen; Präparate von ihnen zeigen fast reine Kulturen kleiner 
Diplokokken. Diphtheriebazillen sind nicht festzustellen. Die inneren Organe sind 
sämtlich gesund, der Harn ist normal. 

Der Opsoninindex beträgt 1,2. 

Nach einer Woche konnte der Pat. völlig wiederhergestellt entlassen werden. 


Ergebnisse der Sektionen. 


Bei einigen der erwähnten Fälle war es möglich, die Obduktion vor- 
zunehmen und die im Leben beobachteten Veränderungen noch genauer 
festzustellen. 

Sektionsbefund von Fall 3. Kyosisei, ein 5jähriger Formosachinese, 
starb am 3. Dezember 1908 abends. Die Sektion wurde am Nachmittag 
des folgenden Tages vorgenommen. 

Hauptdiagnose: 1.Geschwüre der Rachen- und Gaumentonsillenschleim- 
haut. 2. Zerstörung der Kehlkopfschleimhaut. 3. Anschwellung der Lymph- 
follikel der Darmschleimhaut. 4. Anschwellung der Mesenteriallymph- 
drüsen. 5. Anschwellung der Unterkieferlymphdriisen. Das Kind ist 
schwächlich und schlecht ernährt, die Hautfarbe ist blass, sonst zeigt es 
keine äusseren pathologischen Veränderungen. Die Gaumenschleimhaut ist 
rauh. Die rechte Gaumentonsille ist hypertrophisch und hat Geschwiire, 
die linke zeigt nur Hypertrophie, auf ihr fehlt auch die Pseudomembran. 
Auf der Rachenschleimhaut sind kleine Geschwüre, aber keine Pseudomem- 
bran. Die Schleimhaut des Oesophagus ist blass und mit dickem Schleim 
bedeckt. Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist von den echten Stimmbän- 
dern an aufwärts diffus rot; ein Teil der vorderen Wand zeigt leichte 
Schleimhautzerstörung und hat kleine Geschwüre. Unterhalb des Kehl- 
kopfes ist sie reich an Schleim und sieht infolge der erweiterten Blutge- 
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fisse rot aus. Das Herz zeigt leichte Hypertrophie, die Milz ist normal. 
Aus der Leiche wurden die Gaumentonsillen, die Uvula, die Unterkiefer- 
Iymphdrüsen, der Kehlkopf, der obere Teil des Oesophagus, die rechte 
Lunge, Herz, Milz, Leber, linke Niere, Stücke von Dünn- und Dickdarm 
entnommen, in Alkohol aufbewahrt, später zum teil in Paraffin gebettet und 
dann mikroskopisch untersucht. 


1, Mikroskopische Untersuchung der Uvula. 


Makroskopisch sieht man keine Pseudomembran. Auf der vorderen 
Fläche sind kleine Geschwüre. Mikroskopisch lässt die in das Cavum oris 
schauende Fläche im allgemeinen normales Plattenepithel erkennen. Nur 
dort, wo Geschwüre sitzen, fehlen bisweilen einzelne Epithelzellen, bis- 
weilen ist ein voller Defekt der Epithelschicht und auch der Mukosa vor- 
handen. An solchen Stellen ist am Boden des Geschwürs eine Rundzellen- 
infiltration. Die Submukosa ist fast durchweg stark mit Rundzellen in- 
filtriert. Die Blutgefässe haben reiche Blutfülle, um sie herum ist das 
Bindegewebe deutlich gewuchert. Die hintere Fläche ist mit geronnenem 
Blut überzogen, eine Epithelschicht besitzt sie nicht mehr. In der Nähe 
der Oberfläche sieht man man viele Leukozyten, kleine Diplokokken und 
abgestorbene Epithelzellen, zwischen denen stellenweise Fibringerinnsel 
liegen. In den tieferen Schichten ist das Bindegewebe hypertrophiert. In 
ihm liegen Rundzellen, auch Muskelfasern und wenig Fibrinnetz. Die Blut- 
gefässe sind erweitert, stellenweise haben aus ihnen Blutungen stattge- 
funden. 

2. Untersuchung der linken Gaumentonsille. 

Makroskopisch sieht man keine Pseudomembran und nur vereinzelte 
Geschwüre. Mikroskopisch zeigt sich unter normaler Epithelschicht eine 
Vermehrung des Bindegewebes und Erweiterung der Blutgefässe. In den 
Lakunen fehlt das Epithel. Der Boden der Geschwüre ist bindegewebig 
und von Fibrinnetzen und kleinen Rundzellen durchsetzt. Die Lymph- 
knoten enthalten kleine Diplokokken. 


3. Untersuchung der linken Unterkieferlymphdrüsen. 

Das Bindegewebe ist überall stark gewuchert, die Blutgefässe sind er- 
weitert und teilweise von Hämorrhagien begleitet. Im ganzen Gewebe 
finden sich kleine Diplokokken, stellenweise lagern sie in Gruppen bei 
einander. 

4. Untersuchung des Herzens. 

Die Muskelfasern zeigen stellenweise ein homogenes Aussehen, die Quer- 
streifung ist nicht mehr zu erkennen. Fettige Degeneration konnte nicht 
nachgewiesen werden, da das Material in Alkohol aufbewahrt worden war. 
Diplokokken sind nicht vorhanden. 

In Lunge und Leber ist ausser einer geringen Stauung nichts Patho- 
logisches zu entdecken. 
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Milz, Nieren, Magen, Diinndarm und Dickdarm sind fast normal und 
enthalten keine Diplokokken. 


Obduktion der Leiche von Fall 6 (Yoasei): Es wurde nur der Kehl- 
kopf untersucht. Er ist im allgemeinen mit einer dicken gelblich-grau- 
weissen Pseudomembran bedeckt. In seinem unteren Teil zeigt er eine 
schwarzgrüne Farbe. 

Er wurde in Paraffin fixiert und frontal geschnitten, so dass die Stimm- 
bänder quer getroffen waren. Die Schleimhaut zeigt in ihrer obersten 
Schicht nekrotisierte Epithelien, dazwischen wenig Fibrin, weisse Blutkör- 
perchen und kleine Diplokokken, sowie wenige proteusähnliche Bazillen. 
Die zweite Schicht besteht aus feinen Netzen von Fibrin, die im tiefsten 
Teil sehr weitmaschig sind, weissen Blutkörperchen und grossen Mengen 
kleiner Diplokokken. Die dritte Schicht besteht aus Fibrin und stark 
vermehrtem Bindegewebe, das von erweiterten Gefässen mit begleitenden 
Exsudationen durchzogen ist. Um die Blutgefässe herum ist das Binde- 
gewebe besonders stark gewuchert. Im ganzen Gewebe sind Infiltrationen 
mit Rundzellen. Der Ventriculus Morgagni ist mit Zylinderzellen bekleidet. 
Fibrinnetze fehlen in diesem Teil. 


Mikroskopische Untersuchung des Kehlkopfes im Fall 9 (Taka- 
mizo): Der Kehlkopf wurde aus der Leiche frisch herausgeschnitten, und 
wie im vorhergehenden Fall behandelt und mit Paraffin fixiert. Der Befund 
ist ein ähnlicher: nekrotisches Epithel, gewuchertes Bindegewebe mit dila- 
tierten Gefässen. Es finden sich aber ausschliesslich kleine Diplokoken in 
grossen Mengen. Es sieht aus, als wäre von ihnen hier eine Reinkultur 
angelegt. 

Mikroskopische Untersuchung der Tonsillae palatinae von Hiroe 
im Fall 5: Bei dieser Patientin habe ich, als sich 5 Wochen nach ihrer Ent- 
lassung aus unserer Klinik wieder punktförmige weisse Pseudomembranen 
auf den Mandeln zeigten, die Tonsillektomie gemacht. Makroskopisch 
zeigten die Tonsillen kaum Veränderungen ausser den erwähnten runden 
bis hirsekorngrossen weissen Massen, die immer an den Follikeleingängen 
sassen. Ich entfernte von ihnen einige und bettete sie in Paraffin, um 
Schnittpräparate von ihnen anzufertigen. Es war aber schwer, sie fein zu 
schneiden, weil sie aus festen Bindegewebswucherungen bestanden und ein wenig 
Kalkeinlagerungen enthielten. In den Tonsillenschnitten färbte ich das 
Fibrin und die Bazillen nach Gabett und Weigertscher Methode. Die 
Oberfläche der Tonsillen war überall mit Plattenepithel bekleidet. Das 
Bindegewebe war gewuchert und bildete dichtere Netze, in deren Maschen 
grosse Mengen von Lymphzellen sich fanden, in stärkerer Ansammlung als 
im normalen Drüsengewebe. 

Um die Blutgefässe ist das Bindegewebe besonders stark gewuchert 
und hat hier zum Teil ein gallertartiges Aussehen. Den Lakunarwandungen 
fehlt die Epithelschicht. Sie sind mit kleinen Diplokokken und groben 
Fibrinfasermassen vollgestopft. Manchmal sind im Grunde der Lakune die 
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Wände durch Bindegewebswucherung miteinander verwachsen. so dass kein 
Lumen mehr vorhanden ist. 


Bakteriologische Untersuchungen. 


Ich habe, seit ich im Mai 1907 nach der Insel Formosa kam, aus- 
nahmslos bei jedem in meiner Klinik beobachteten Fall diphtherieähnlicher 
Erkrankungen Ausstrichpräparate von den Pseudomembranen im Rachen ge- 
macht, auch Kulturen auf Glyzerinagar oder Bouillonserum angelegt. Die 
Gesamtzahl der so untersuchten Fälle kann sich auf 50 belaufen. Ich 
hatte hierbei nur immer die Absicht, die Diphtheriebazillen nachzuweisen. 
Es ist mir das in keinem Fall gelungen. In der Literatur wird nur einmal 
das Vorhandensein derselben angegeben. Es ist vor mir aber Niemand auf 
den Gedanken gekommen, dass der Erreger dieser Krankheit ein anderer 
sein könne, und noch viel weniger, nach ihm zu forschen. Reichliches 
Material bekam ich 1908 und 1909 bei den schon oben erwähnten Epide- 
mien. Ich behandelte diese Fälle zunächst als echte Diphtherien mit 
Behringschem Serum. Auch später habe ich, als ich längst überzeugt 
war, dass der Löfflersche Bazillus mit diesen Erkrankungen nichts zu 
tun habe, doch noch manchmal Seruminjektionen gemacht, Erfolge aber nie 
beobachtet. Den ersten Verdacht schöpfte ich in dem in dieser Arbeit 
zuerst erwähnten Fall. 

Die erste eingehende Untersuchung machte ich in Fall 3, der zur 
Sektion kam. Ich untersuchte Blut aus den Unterkieferlymphdriisen, Leber, 
Milz, Herz, Arteria abdominalis, Nieren, Lungen, ausserdem die Cerebro- 
spinalflüssigkeit und fertigte von jedem Ausstrichpräparate an. Aber nur in 
dem Blut aus den Unterkieferlymphdriisen sah ich kleine Diplokokken. 
Auch legte ich Kulturen auf Glyzerinagar-Nährboden an, gewann Diplo- 
kokkenkulturen aber nur vom Herzblut und dem Unterkieferlymphdriisen- 
blut. Von Körpergeweben untersuchte ich die Uvula, die Tonsillae pala- 
tinae und die Unterkieferlymphdrüsen in Schnittpräparaten, die nach Gram- 
scher oder Gabettscher Methode gefärbt wurden. In allen fand ich Diplo- 
kokken fast im Zustand von Reinkultur. 

Weitere Gelegenheit, Schnittpräparate zu machen, hatte ich im Fall 7. 
Ich untersuchte den Kehlkopf und fand vereinzelte Gruppen bananenförmiger 
Bazillen, die aber bedeutend grösser waren als Diphtheriebazillen und nach 
Gramscher Methode sich nur schwach färben liessen. Der Befund, der 
anfangs Ueberraschung hervorrief, lässt sich leicht erklären. Der Kehlkopf 
hatte nach der Herausnahme aus der Leiche zwecks Herstellung von Zeich- 
nungen und Photographien einen ganzen Tag lang an der Luft gelegen, 
ehe er in Alkohol gebracht wurde. Ich vermutete zunächst, dass es sich 
um Fäulnisbakterien handle. Später habe ich sie in Kultur gezüchtet und 
gefunden, dass es Proteusbazillen sind. 

Diplokokken, grosse sowie kleine, fanden sich nur in der Pseudo- 
membran, die der Kehlkopfschleimhaut auflagerte. Sie lagen in Fibrin 
gebettet. Kulturen von der Pseudomembran auf Glyzerinagar, sowie in 


248 S. Kashiwabara, Diphtherieähnliche Pharyngitis und Laryngitis. 


1 proz. Bouillonpeptonlösung zeigten kleine Diplokokken mit wenigen 
grossen. Ein Stück der Pseudomembran wurde zu einem Präparat mit 
Neisserscher Färbung verwandt. Es liess keine Diplokokkenbazillen er- 
kennen. Andere Stücke wurden Kaninchen und Meerschweinchen unter die 
Bauchhaut gebracht. Die Tiere zeigten keinerlei Symptome einer Erkran- 
kung. Die Untersuchung auf Diphtheriebazillen muss mithin als negativ 
bezeichnet werden. 

In Fall 10 untersuchte ich den Kehlkopf unter Anwendung der Gram- 
und Gabettschen Färbemethode In der Pseudomembran fanden sich 
wiederum jene kleinen Diplokokken. In den obersten Schichten waren sie 
streckenweise in kurzen Ketten angeordnet. Grosse Diplokokken waren nur 
ganz vereinzelt vorhanden und nur auf der Oberfläche der Membran. An: 
dere Bazillen waren nicht zu sehen. 

Im Fall 6 konnten die Tonsillen untersucht werden. Sie wurden eben- 
falls nach Gram- oder G abettscher Methode gefärbt. Diplokokken fanden 
sich nur in den Follikeln. 


Bakteriologische Untersuchung der Pseudomembran. 


Bei jedem der Krankheitsfälle waren Pseudomembranen vorhanden, sei 
es nur im Rachen, sei es im Rachen und Kehlkopf. Ich entfernte stets 
Stücke von ihnen. Gefärbt wurden sie mit Löfflerschem Methylenblau 
oder nach der Giemsa-Gramschen Methode In Fall 4, 5, 6, 8, 10 
und 12 fand ich fast Reinkulturen nur kleiner Diplokokken, im Fall 9 
wenige grosse Diplokokken, im Fall 4 ausser grossen und kleinen Diplo- 
kokken noch proteusartige Bazillen, Spirochaetae dentis und Bacilli fusi- 
formes. Im Fall 11 waren ausser vielen kleinen Diplokokken zahlreiche 
grosse bananenförmige Bazillen, die in künstlicher Kultur als Proteus- 
bazillen bestimmt werden konnten. 

Ob jene Diplokokken allein vorhanden sind oder mit anderen ver- 
gesellschaftet, hängt von der Reinheit der Mundhöhle ab. 


Ergebnis der Untersuchung des Blutes aus den affizierten Teilen. 


Ich machte Strichpräparate mit dem Blut, das nach Ablösen der 
Pseudomembran hervorsickerte. Färbung nach Giemsa. Diplokokken waren 
stets zu erkennen. Dass sie von polynukleären Leukozyten aufgenommen 
werden. konstatierte ich erst im Fall 9. Auch die bananenförmigen Ba- 
zillen, die ich in einem Falle fand, werden von den Leukozyten aufge- 
nommen, ein Beweis, dass sie nicht Diphtheriebazillen sind, die bekanntlich 
nicht einverleibt werden. Die Tatsache, dass die Diplokokken von den 
Leukozyten aufgenommen werden, ist für die Diagnose und Prognose der 
Krankheit ein wichtiges Moment. Von der Aufnahmefähigkeit der Leuko- 
zyten hängt der schlechte oder gute Verlauf der Krankheit ab. Die Diplo- 
kokken müssen als die Krankheitserreger angesehen werden, denn der 
Körper sendet seine Schutztruppen immer gegen den eigentlichen Feind, 
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Morphologie und Biologie der Kokken. 


Die bisher immer erwähnten Kokken, die ich als die Erreger dieser 
Laryngitis und Pharyngitis ansehe, sind kreisrund und 0,0005 mm gross. 
Sie sind nicht grösser als gewöhnliche Staphylokokken. In künstlicher 
Kultur sind sie immer verkleinert, manchmal bis auf die Hälfte reduziert. 
Sie liegen stets paarweise als Diplokokken nebeneinander. Der Gesamt- 
durchmesser eines solchen Diplococcus beträgt 0,0012 mm. 

Die grossen Diplokokken, die ab und zu mit den kleinen gleichzeitig 
gefunden und erwähnt worden sind, sind doppelt so gross. Sie sind in 
ihrer Grösse aber nicht einheitlich. Manchmal liegen zwei von ihnen so 
dicht zusammen, dass sie sich berühren. Dann hat man den Eindruck, als 
sähe man stäbchenartige Bakterien. An den sich berührenden Flächen sind 
sie bisweilen abgeplattet. In der künstlichen Kultur ordnen sich die 
grossen Diplokokken zu Ketten von verschiedener Grösse an. Beginnt diese 
Kette, wie es mitunter vorkommt, mit einem kleinen Coccus, an den sich 
dann immer grössere anschliessen, so hat man ein kolbenförmiges Gebilde. 

Die kleinen Diplokokken sind alle gleich gross. Auch sie bilden 
Ketten, aber nur in der Kultur, geben aber dabei ihre paarige Anordnung 
nicht auf. In den Pseudomembranen sind sie nur als Diplokokken zu finden, 
nie zu Ketten gereiht. Nur einmal im Fall 10 fand ich im Strichpräparat 
der Pseudomembran kurze Ketten von ihnen, in denen die paarige An- 
ordnung nicht fehlte. In künstlicher Kultur, auf festem Nährboden bilden 
die kleinen Diplokokken niemals Ketten. In flüssigem Nährboden kommen 
Ketten vor, aber selten von mehr als 10 Gliedern. Die grossen Diplo- 
kokken bilden auch auf festem Nährboden manchmal kurze Ketten. in 
flüssigem meist sehr lange von verschieden grossen Kokken. 


Vorkommen der Kokken. 


Im Strichpräparat der Pseudomembran traten die kleinen Diplokokken 
5 mal im Zustand der Reinkultur auf, 4 mal wurden sie mit grossen Diplo- 
kokken zusammen gefunden, 3 mal mit anderen Bazillen zusammen, unter 
denen nie Diphtheriebazillen konstatiert wurden, nur 2 mal ihnen ähnlich 
aussehende. In jedem Falle waren die kleinen Diplokokken in grösserer 
Anzahl vorhanden. 

Sie zeigen keine Eigenbewegung. Sie lassen sich nach den üblichen 
Methoden färben. Durch die Gramsche Methode werden sie nicht entlärbt, 
sondern nehmen schwach Farbe an. 

In den Ausstrichpriparaten von den Pseudomembranen besitzen die 
kleinen Diplokokken manchmal eine Schleimhülle, manchmal nicht. Diese 
scheint mit dem Ernährungszustand zusammenzuhängen. In der künstlichen 
Kultur wurden die Kokken nie mit Hülle gefunden. 

Agglutination der Kokken in Blut konnte nie erzielt werden. Ich 
machte Versuche mit dem Blut von Patienten, die sich im Stadium der 
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Rekonvaleszenz befanden. Ich probierte mit den verschiedensten Ver- 


dünnungsgraden, hatte aber nie ein positives Resultat. 


Künstliche Kulturen von kleinen Diplokokken. 


1. In 1!/, Peptonbouillon bei einer Temperatur von 37° C. zeigen 
sich nach 24 Stunden unbedeutende, staubartige Trübungen. Nach 3 Tagen 
hellt sich die Flüssigkeit auf unter Bildung eines geringen Niederschlages. 

2. Eine 3 proz. Peptonbouillonlösung wird nach 24 Stunden in einer 
Temperatur von 37° C. vollständig triibe. Die Kokken haben sich stark 
vermehrt. Nach einer Woche bildet sich ein Niederschlag. Nach 10 Tagen 
ist die Flüssigkeit völlig klar. Eine Rahmhaut bildet sich nicht. Im 
mikroskopischen Präparat erkennt man bisweilen kleine, gebogene Strepto- 
kokken in Ketten von 2—5 Gliedern, ausserdem stets Diplokokken in 
Kettenanordnung. Bei durchfallendem Licht ist kein Schimmer vorhanden. 
Die Indolreaktion ist negativ. 

3. In 3proz. Peptonwasser ist gutes Wachstum vorhanden. 

4. In Gelatine-Stichkultur gedeihen die Diplokokken nicht. 

5. Auf schräg erstarrtem Agarnährboden im Reagenzglase bekommt 
"man wenige vereinzelte Kolonien. 

6. Reagenzglaskultur auf schrägem 3proz. Pepton-Agarnährboden gibt 
starkes Wachstum. Nach 24 Stunden sind bei einer Temperatur von 37° C 
dünne, wassertropfenartige, durchsichtige, runde, halbhirsekorngrosse Kolonien 
gebildet, die nach wenigen Tagen die doppelte Grösse erreichen. Dabei 
nähern sich ihre Ränder oft ganz dicht, ohne dass die Gruppen jemals 
verwachsen. Form und Farbe derselben wechseln während des Wachstums 
nicht. Bei durchfallendem Licht entsteht Fluoreszenz. 

7. Auf Milchnährboden gedeihen die Diplokokken nicht. 

8. Auf Kartoffelnährboden ist nach 24 Stunden bei einer Temperatur 
von 37° eine makroskopisch nur schwer sichtbare farblose Kolonie vor- 
handen. Im Kulturstrichpräparat sieht man ungewöhnlich grosse Kokken, 
die sich gut färben lassen. Sie bilden Ketten und liegen paarig wie Diplo- 
kokken angeordnet. 

9. Dori-Garuski-Conradische Stichkultur. Bei 37°C sind nach 
24 Stunden im Stichkanal wenige Kolonien, deren Farbe konstant bleibt. 
An der Stichöffnung sind keine Kolonienhäufungen vorhanden. 

10. Auf Cudoschen Fuchsinagarplatten ist das Wachstum erschwert. 

11. In Bouillonserum gedeihen die Kokken sehr gut. 

12. Durch Einspritzen von Herzblut aus den Leichen in die Bauch- 
haut von Meerschweinchen und Mäusen erhält man keine Kulturen. Es 
entstehen weder lokale Veränderungen noch allgemeine Krankheitssymptome. 


Künstliche Kulturen der grossen Diplokokken. 
1. 1proz. Bouillonkultur. Nach 24 Stunden bei 37° C ist starkes 
Wachstum zu konstatieren. Die Flüssigkeit ist vollständig trüb geworden. 
Im Ausstrichpräparat erkennt man Diplokukken in langen Ketten. Im 
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Gegensatz zu den kleinen Diplokokken lassen sich diese schwer färben. 
Es ist keine Eigenbewegung, kein Schimmern vorhanden. Nach 3 Tagen 
bildet sich an der Oberfläche eine Rahmhaut. 

2. 3proz. Pepton-Bouillonkultur. Das Resultat gleicht dem der I1proz. 
Bouillonkultur. 

3. Kultur in 3proz. Peptonwasser. Das Wachstum ist sehr gut. Das 
Wasser trübt sich. 

4. Gelatine-Stichkultur. Bei 370 C sind nach 24 Stunden wenige sehr 
kleine Kolonien. 

5. Reagenzglaskultur auf schräg erstarrtem Agarnährboden. Bei 
37°C ist nach 24 Stunden bereits gutes Wachstum zu verzeichnen. 

Es haben sich runde, hirsekorngrosse, nicht ganz durchsichtige, braune 
Kolonien gebildet, die in wenigen Tagen das doppelte bis dreifache Volumen 
erreichen. Sie nähern sich dabei ganz dicht, fliessen aber nicht zusammen. 

6. Auf Milchnährboden fehlt das Wachstum. 

7. Auf Kartoffelnährboden bildet sich bei 37°C nach 24 Stunden eine 
feuchte, dünne, gelblich-braune Membran. Die Kokken sind ziemlich klein, 
liegen paarweise als Diplokokken zusammen und färben sich schwerer als 
die kleinförmigen Diplokokken. 

8. Bei der Dori-Garuski-Conradischen Stichkultur sind bei 37° 
nach 24 Stunden im Stichkanal Kolonien in grösserer Anzahl als bei 
den Kulturen kleiner Diplokokken gewachsen. Von dem Sticheingang 
verbreitet sich eine Bakterienhaut über die ganze Oberfläche des Nälır- 
bodens bis an die Wandungen der Glasröhre. Die Kultur ist rot gefärbt. 
Nach einer Woche beginnt 1 cm unterhalb der Oberfläche eine Entfärbung, 
die nach abwärts weiter greift. Später nehmen diese Partien braune 
Farbe an. 

9. Auf den Cudoschen Fuchsinagarplatten ist kein Wachstum. 

10. Die Serum-Bouillonkulturen zeigen gutes Wachstum. 


Resultate der Tierexperimente. 


Als Versuchstiere dienten Mäuse, Meerschweinchen und Kaninchen. 
Ihnen wurden Stücke der Pseudomembran eingepflanzt. Weitere Versuche 
wurden in der Weise gemacht, dass von den l’seudomembranen Kulturen 
auf Blutserum-Bouillonplatten auch auf 5Sproz. Peptonagarnährboden an- 
gelegt wurden; in diesen Kulturen gewachsene Bakterien wurden in physio- 
logischer Kochsalzlösung den Tieren injiziert. Auch Serum von Patienten 
wurde eingespritzt. 

1. 0,5 bis 1 ccm Serun von Patienten wurde einem Meerschweinchen in 
die Bauchhaut gespritzt. Nach 48 Stunden war noch nicht die geringste 
Wirkung zu sehen. Das Experiment wurde 7 mal mit dem gleichen nega- 
tiven Erfolge wiederholt. 

2. Kleinfingerspitz- bis daumenspitzgrosse Stücke der Pseudomembranen 
wurden in die Bauchhaut gebracht und zwar 5 mal bei Kaninchen, 20 mal 
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bei Meerschweinchen, mehr als 10 mal bei Mäusen. Es traten Lokal- 
veränderungen oder Allgemeinsymptome nicht auf; ein Kaninchen, bei dem 
der Versuch mit der Pseudomembran von Fall 10 gemacht worden war, 
starb nach 2 Wochen. Das Herzblut war nicht infiziert. Die Todesursache 
ist unbekannt. 2 Meerschweinchen, die mit der Pseudomembran von Fall 11 
geimpft waren, starben ebenfalls. Das eine gleich am folgenden Tage, das 
andere 4 Tage nach der Impfung. Bei der Obduktion des ersten sah man 
an der Injektionsstelle Hyperämie und geringe Blutstauung. Mikroskopisch 
waren im Gewebe zahlreiche Diplokokken und wenige andere Bazillen, die 
ich anfangs für Diphtheriebazillen hielt. Da sie aber von den Leukozyten 
aufgenommen wurden, konnten es nicht Löfflersche Bazillen sein. Die Diplo- 
kokken waren gleichfalls von den weissen Blutkörperchen aufgenommen. 
Aus diesem Befund erkläre ich mir, warum die Versuchstiere durch die 
Impfung mit den Diplokokken fast nie Schaden erlitten. Die Todesursache 
bei diesen Meerschweinchen war nicht festzustellen. 


Die Obduktion des zweiten Meerschweinchens zeigte an der Injektions- 
stelle einen Eiterherd, der durch eine Fistel mit der Bauchhöhle in Ver- 
bindung stand und dort Peritonitis hervorgerufen hatte. Im Ausstrichpräparat 
des Eiters waren Streptokokken und Staphylokokken und die auch bei 
dem ersten gefundenen anderen Bazillenarten. In der Kultur von dem 
Meerschweinchenherzblut waren keine Bazillen. 

Eine Maus starb zwei Wochen nach der Impfung. Wegen der schnell 
eingetretenen Fäulnis konnte die Todesursache nicht untersucht werden. 


3. Bei diesen Experimenten wurde die Pseudomembran in 0,9 proz. 
Kochsalzlösung ausgeschiittelt und 5—10 g der Lösung 2 Kaninchen, 
10 Meerschweinchen und 5 Mäusen injiziert. Nach der Injektion, zu der 
die Pseudomembran von Fall 5 benutzt worden war, starb ein Meer- 
schweinchen eine Woche später. Die Lymphflüssigkeit der Bauchhöhle war 
durch kleine Diplokokken und andere Bazillen getrübt. Aus dem Herz- 
blut waren fast Reinkulturen kleiner Diplokokken zu gewinnen. 


4. Eine 3proz. Peptonagarkultur, die 24 Stunden bei einer Temperatur 
von 37°C gestanden hatte, wurde mit physiologischer Kochsalzlösung ver- 
dünnt. Mit dieser Lösung machte ich Injektionen in die Ohrmuscheln von 
3 Kaninchen, konnte aber keine Veränderungen beobachten. 


5. Das Material von Fall 4 wurde 3 Meerschweinchen und 3 Mäusen in 
die Bauchhöhle gespritzt. Die Tiere bleiben am Leben und zeigten auch 
keine Störungen ihres Allgemeinhefindens. 


Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Diplokokken bei Tieren 
kaum eine pathogene Wirkung auszuüben imstande sind. Allerdings ist 
vielleicht nicht ausgeschlossen, dass die Kokken in der künstlichen Kultur 
ihre Virulenz eingebüsst hatten und das negative Resultat sich dadurch erklärt, 
was ein genaueres Studium zeigen müsste. Jedenfalls ist durch die Tier- 
experimente erwiesen, dass die Krankheit mit der echten Diphtherie nichts 
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zu tun hat; denn nach Einspritzung von Diphtheriebazillen entstehen an den 
Injektionsstellen stets ödematöse Schwellungen ausser anderen Erscheinungen, 
Bei meinen Untersuchungen traten nie derartige Symptome auf. 


Tabelle der Opsoninexperimente. 
1. Untersuchungen vom 16. Februar 1909. 


im im Serum von 
gesunden 7 
Serum | Fall 5| Fall 6; Fall 9: Fall 4. Fall 8 
pCt. 


oct. | pct. | pct. | pce, 


Prozentzahlen der kleine Diplo- 
kokken aufnehmenden Leuko- 
ZIEH: a dey. a, a “See Rs 68 87 90 92 95 90 


Opsoninindex . . ..... — 1,27| 1,82 1,35, 1,4 | 1,82 


2. Untersuchungen vom 25. Februar 1909. 

me | Ss 
gesunden 
Serum 


pct. 


im Serum von 


Fall 5 Fall 10 


Prozentzahlen der kleine Diplo- 


kokken aufnehmenden Leukozyten 43 65 22 
Opsoninindex. . . a 2 2 02. — 1,5 0,5 
Prozentzahlen der grosse Diplo- 

kokken aufnehmenden Leukozyten 99 88 85 
Opsoninindex . . . ..... = 0,88 0,86 


3. Untersuchungen vom 7. Marz 1909. 


im im Serum von 
gesunden 
Serum Fall 11 Fall 12 


pct. pCt. pct. 


Prozentzahlen der kleine Diplo- 


kokken aufnehmenden Leukozyten 10 32 
Opsoninindex . r 0,3 0,88 
Prozentzahlen der grosse Diplo- 

kokken aufoehmenden Leukozyten 90 86 
Opsoninindex . 0,95 0,91 


4. Untersuchungen vom 21. März 1911. 


ar ne ELLE 11414111 OO L y 


im Scrum von 


Fall 9 | Fall 13 
pCt. pct. 


gesunden 
Serum 


pCt. 


Prozentzahlen der kleine Diplo- 
kokken aufnehmenden Leukozyten 


Opsoninindex . 
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5. Untersuchungen vom 25. Marz 1909. 


im 
gesunden 
Serum 


pCt. 


im Serum von 


Fall 13 | Fall 14 
pCt. Ct. 


Prozentzahlen der kleine Diplo- 
kokken aufnehmenden Leukozyten 60 82 74 


Opsoninindexy . a # R < _- 1,3 1,2 
ê 


6. Untersuchungen vom 25. Februar 1909. 


im Serum von 


im 
gesunden 
Serum 


| Patienten, die an 
irgend einer anderen 
Krankheit litten 


Fall 5 | Fall10 


| 
pCt. | pCt. pct. | pCt. 
Prozentzahlen der grosse Diplo- | 
kokken aufnehmenden Leuko- 
zyten 88 | 85 90 95 
Opsoninindex 088 0,86 0,9 | 0,95 


Die letzten beiden Zahlen wurden aus Untersuchungen an Patienten 
gefunden, die wegen irgend einer anderen Krankheit in der Klinik sich 
befanden. Die Zahlen weichen von den an Patienten mit Laryngitis und 
Pharyngitis erhaltenen kaum ab. 


ro 


7. Untersuchungen vom 7. März 1909. 


1m im Serum von 


gesunden | 
Serum pone am Fall 12| Fall X | Fall Y 
pCt. pCt. | pCt. | pCt. | pCt. | pCt. 
| 
Prozentzahlen der grosse Diplo- | | | 
kokken aufnehmenden Leuko- | 
ESTER. a Se ee ses Bow. of 94 84 90 86 78 92 
VDSOHTURGEE: ı u a ee ee — 0,89 0,95 0,91 0,88 | 0,97 


Die vorletzte Prozentzahl (Fall X) wurde von einem Patienten ge- 
wonnen, der einen Furunkel am Unterschenkel hatte. Der Patient der letzten 
Zahl (Fall Y) hatte einen solchen am Kopf. 


Opsoninuntersuchung. 


Die Untersuchungen habe ich nicht in allen Fällen und auch nicht 
während des ganzen Krankheitsverlaufes vornehmen können. In den gemachten 
Untersuchungen, die in obiger Tabelle angeführt sind, ist übereinstimmend 
der Befund, dass die Zahl der polynukleären Leukozyten höher ist, als bei 
gesunden Personen und dass die Kokken von ihnen aufgenommen werden. 


S. Kashiwabara, Diphtherieähnliche Pharyngitis und Laryngitis. 255 


Neben anderen Aufschliissen, die die Experimente noch geben, sind auch 
sie ein Beweis dafür, dass die Kokken zweifellos die Krankheits- 
erreger sind. 


Methode der Opsoninexperimente. 


1. Eine etwa 10 cm lange Glasröhre erhitze ich in der Mitte, ziehe 
sie bis zu 25 cm Länge aus und schneide sie in der Mitte durch, sodass 
ich 2 Kapillarröhrchen erhalte. 

2. Aus einer Stichwunde in der Ohrmuschel lasse ich mehrere Tropfen 
Blut in einen kleinen Wattebausch ziehen, der an einem umgebogenen 
Draht befestigt ist, dessen anderes Ende durch einen Kork geht. Diesen 
Apparat bringe ich in ein Zentrifugenreagenzglas, sodass der Kork die 
Öeffnung verschliesst, die Watte aber den Boden nicht berührt. Nach 
5—6 stündigem Stehenlassen ist das Blut geronnen, nun zentrifugiert man 
und gewinnt am Boden des Glases einige Tropfen Serum. Die Watte darf 
nicht alkalisch sein, wie sie es gewöhnlich ist. Man muss sie zu diesem 
Zweck gut waschen und im Schatten trocknen lassen. 

3. Aus einer Diplokokkenkultur in 3 proz. Peptonagar, die 48 Stunden 
lang bei einer Temperatur von 37° C. gezüchtet worden ist, nehme ich 
2 Platinnadelösen voll Bakterien und bringe sie in 5 g physiologischer 
Kochsalzlösung. 

4. In ein Reagenzglas, das 0,15 —0,4 pCt. Natriumzitrat — physio- 
logisches Kochsalzwasser enthält, lasse ich etwas frisches Blut tropfen und 
zentrifugiere, Dabei setzen sich die roten Blutkörperchen unten an, darüber 
ist eine Schicht der spezifisch leichteren Leukozyten, die oberste Schicht 
der durchsichtigen Flüssigkeit sauge ich ab. Der Satz wird ein paarmal 
mit 0,9 proz. Kochsalzlösung gewaschen, die Flüssigkeit jedesmal abgezogen, 
das letzte Mal bis auf einen geringen Rest. Jetzt schüttelt man ganz wenig, 
sodass sich nur die Schicht der Leukozyten mit der physiologischen 
Kochsalzlösung mischt. Diese rötlich-weisse Mischung stellt die für das 
Experiment notwendige Leukozytenlösung dar. Sie wird abgezogen und in 
ein Reagenzglas gebracht. | 

5. Jetzt nimmt man eine der vorher präparierten Glasröhren und saugt 
bis zu einer Marke bei 20 mm nacheinander ein: von der unter 3. be- 
schriebenen, verdünnten Bakterienkultur, von den unter 4. bereiteten Leu- 
kozyten und zuletzt von dem in 2. gewonnenen Serum und zwar so, dass 
zwischen den einzelnen Flüssigkeiten ein kleiner Luftraum bleibt. Dann 
spritzt man die ganze Flüssigkeit in ein Glasschälchen, mischt gut und 
saugt wieder ein. Die feine Oeffnung am unteren Ende wird über einer 
Flamme verlötet, die grosse Oeffnung am anderen Ende mit Watte ver- 
stopft und die Glasröhre mit einer Nummer markiert und 30 Minuten lang 
in einer Temperatur von 37° belassen. Danach wird das untere Ende der 
Glasröhre abgebrochen, der Inhalt in ein Schälchen gelassen und die 
Flüssigkeit nochmals gemischt. Mit einer Platinöse wird die Flüssigkeit 
auf einem Objektträger ausgestrichen, nach dem Trocknen mit Alkohol- 
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äther zu gleichen Teilen fixiert und mit Giemsascher Lösung gefärbt. 
In derselben Weise wird ein Präparat mit gesundem Serum angefertigt. 
In beiden Präparaten werden die Leukozyten gezählt, die Bakterien ent- 
halten und die Prozentzahl berechnet. Die in dem Präparat mit dem ge- 
sunden Serum gefundene Zahl dividiert durch den beim kranken Serum 
berechneten Prozentsatz ergibt den Opsoninindex. 

In den Nummern 1—5 der Tabelle sind die Versuche mit den kleinen 
Diplokokken gemacht und zwar bei bereits vorgeschrittener Krankheit. Es 
gelingt selten, Versuche in den Anfangsstadien anzustellen, da die Patienten 
meistens zu spät kommen, wenn die Symptome schon ausgesprochen 
sind. Einmal gelang es mir bei einer Schwester in meiner Klinik, die 
sich infiziert hatte, von Anfang an die Krankheit zu beobachten und 
Qpsoninexperimente zu machen. Dabei zeigte sich, dass die Zahl der 
bakterienhaltigen polynukleären Leukozyten nur wenig gestiegen und ihre 
Aufnahmefähigkeit für Bakterien unwesentlich höher war als in normalem 
Blute. Bei guter Prognose nimmt ausser der Menge am meisten die Aufnahme- 
fähigkeit der Leukozyten zu, besonders gegen Ende der Genesung. Im all- 
gemeinen steigt der Opsoninindex erst am 2. oder 3. Tage nach Beginn 
der Erkrankung, um seinen Höhepunkt im Heilungsstadium zu erreichen. 
In diesem sind die Leukozyten so mit Diplokokken erfüllt, dass es im 
Präparat fast unmöglich ist, deren Zahl festzustellen. Je höher der Opsonin- 
index ist, um so besser ist die Prognose. Der höchste Index war im 
Fall 4 (Zin) und Fall 8 (Seki) mit 1,41 bzw. 1,32. Beide Male war Vaccin- 
injektion gemacht worden. Takamizo, Hayasi und Nakai hatten einen 
Index von 0,35, 0,30, 0,88. Bei ihnen erfolgte der Exitus. Der Index 
und die Kapazität der Leukozyten für die Kokken sanken während des 
Krankheitsverlaufes. Die Prognose ist dann immer sehr ungünstig. 

Nr. 6 und 7 der Tabelle geben das Resultat der Versuche mit den 
grossen Diplokokken. Die Experimente wurden in der gleichen Weise 
ausgeführt. Die Zahlen zeigen, dass der Index der Patienten ziemlich 
iibereinstimmt mit dem im Serum gesunder Menschen oder an anderen 
Krankheiten leidenden gefundenen Quotienten, Während des Krankheits- 
verlaufes bleibt der Index konstant unabhängig von der guten oder 
schlechten Prognose oder unabhängig von dem Sinken oder Steigen des 
Opsoninindex der kleinen Diplokokken. Aus diesen Befunden schliesse 
ich, dass die grossen Diplokokken mit der ‘hier besprochenen Laryngitis 
und Pharyngitis nichts zu tun haben. 


Lokalisation der Krankheit und Mortalität. 


Stets affiziert sind die Tonsillae palatinae, von denen die Entzündung 
meistens auf die Umgebung im Rachen übergreift und nachmals bis in den 
Kehlkopf fortschreitet. Primäre Erkrankungen des Larynx habe ich niemals 
beobachtet. War der Kehlkopf mit ergriffen, so hatte sich der Prozess stets 
von den Gaumentonsillen auf ihn fortgesetzt. Unter den 14 erwähnten Fällen 
waren 8 mal die Gaumentonsillen mit Umgebung erkrankt — von diesen Pa- 
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tienten starben 2 — 7 mal war der Kehlkopf mit entzündet; hier waren 
4 Exitus letales. Die Gesamtmortalität betrug sonach 43 pCt. 

Ausser den hier angeführten habe ich noch bedeutend mehr Fälle 
dieser Laryngitis und Pharyngitis gesehen, die ich in die Statistik aber 
nicht einbeziehen will, da die Diagnose sich nur auf die äusseren Symptome 
stützte. 


Allgemeines Symptomenbild der Krankheit. 


Die Symptome sind denen der Diphtherie sehr älmlich. Sie bestehen 
hauptsächlich in der Bildung von Pseudomembranen. Die Krankheit macht 
die Allgemeinsymptome der Infektionskrankheiten. Die Patienten fühlen 
sich matt und unwohl, der Appetit liegt darnieder. Kinder werden träge 
und schlafsüchtig. Erbrechen kommt selten vor. Schwindel ist niemals 
vorhanden. Die Temperatursteigerung ist nur gering, meistens 380 C, selten 
werden 39°C überstiegen. Bei Erwachsenen geht die Temperatursteigerung 
manchmal mit Frösteln einher. Bei leichten Graden der Erkrankung beträgt 
die Temperatur 389°C und geht nach zwei oder drei Tagen zurück oder 
es tritt eine Krise ein bei höchstem Temperaturstand, wonach plötzlicher 
Abfall auf die Norm zu verzeichnen ist. In schwereren Fällen steigt die 
Fieberkurve über 39°C, um nach einigen Tagen zu sinken. Es ist nur 
wenig Husten vorhanden, der Halsschmerz beginnt leicht, nimmt aber in 
kurzer Zeit stark zu, sodass die Schluck- und Schlingbewegungen mit 
grossen Qualen verbunden sind und die Patienten manchmal nichts zu sich 
nehmen können. Bei Kindern wird die Krankheit zu Anfang meistens 
übersehen. Erst wenn die Kinder über stärkeren Halsschmerz zu klagen 
anfangen, werden die Eltern aufmerksam. Die Anschwellung der Unter- 
kieferlymphdrüsen ist gewöhnlich geringfügig; nur in schweren Fällen 
sind sie bis auf Walnussgrösse angeschwollen und schmerzhaft, sodass 
Kaubewegungen unmöglich werden. Selten kommt Ohrschmerz vor. Uebler 
Geruch aus dem Munde fehlt, die Nasenschleimhaut ist nicht katarrhalisch 
entzündet, vermehrte Sekretion ist nicht beobachtet worden. Die Speichel- 
sekretion ist individuell verschieden. Manche Patienten haben reichliche 
Speichelabsonderung, bei andern stockt sie, sodass über Trockenheit im 
Munde und Hals geklagt wird. Trotzden ist kein Durstgefühl vorhanden. 
Die Mundhöhle ist meist rein, die Zunge nur selten belegt. Der Puls ist 
anfangs klein und beschleunigt, beginnt dann unregelmissig zu werden und 
setzt zeitweise ganz aus. Die Atempausen sind verlängert. Das Gesicht 
ist zunächst diffus gerötet und schweissbedeckt, nach wenigen Tagen wird 
die Haut blass und trocken. Die Harnmenge ist sehr verringert. In ernsten 
Fällen ist starke Albuminurie vorhanden. Andere pathologische Bestand- 
teile, ebenso Bazillen, konnten nicht nachgewiesen werden. Obstipation 
zeigt sich nur im Beginn der Krankheit. Die Nervenreflexe sind schwach 
und träge. Parese wird aber nie gesehen. Gelenkschmerzen, Ausschläge 
oder Schuppenbildungen fehlen. : 

Die Lokalsymptome im Rachen, Kehlkopf, Unterkieferlymphdriisen 
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bedürfen noch eingehenderer Erwähnung. Im allgemeinen ist die Ent- 
ziindung im Rachen nicht übermässig stark. Die Tonsillae palatinae sind 
fast immer beide affiziert. Sie sind geschwollen und teilweise oder ganz 
mit einer Pseudomembran bedeckt. Diese ist manchmal nur ein erbsen- 
grosser Fleck; ein ander Mal nimmt sie die ganze Tonsillenoberfläche ein 
oder sie erstreckt sich sogar auf den weichen Gaumen und die Uvula. 
Auf die Pars nasalis des Pallatum molle geht sie nur selten über. Sie 
bildet nicht immer eine kompakte Decke. Manchmal findet man ein Bild 
wie bei der Angina tonsillaris lacunaris. Die einzelnen Flecke werden 
aber schnell grösser und fliessen ineinander, was bei der Angina nicht so 
rasch eintritt. Die Pseudomembran wird umgrenzt von einem schmalen, 
frischroten Ring. Die weitere Umgebung zeigt gesunde Schleimhaut, auf der 
zuweilen unregelmässig geformte, gerötete Flecke liegen. Am nächsten Tage 
sind diese Flecke weiss geworden, sie werden immer grösser, bekommen 
die Farbe der Pseudomembran und fliessen zusammen. Die Pseudomembran 
hat sich auf diese Weise weiter ausgebreitet. Die Farbe der Pseudomembran 
ist anfangs weiss, wird dann gelblich-grau. Die Pseudomembran nimmt 
an Dicke immer mehr zu, sodass sie sich wie ein Plateau von der Um- 
gebung abhebt. Ihre Oberfläche ist glatt und fest ohne Kalkeinlagerungen. 
Der Rand lässt sich leicht ablösen, die Mitte sitzt fest auf der Unterlage. 
Reisst man sie gewaltsam ab, so sieht man blutende Geschwüre, die am 
nächsten Tage schon wieder mit einer Membran überzogen sind. Bei der 
Heilung nimmt die Pseudomembran an Dicke und Ausdehnung ab. An 
den Geschwürstellen bleiben kleine Narben. Die Grösse der Membran 
entspricht nicht immer der Schwere der Krankheit. In den schlimmsten 
Fällen ist sie sogar klein. aber die Schleimhaut ist stärker gerötet und ge- 
schwollen. Die Entzündung geht dann mehr in die Tiefe der Gewebe. Die 
Schwellungen und die Schmerzen verhindern die Bewegung des Unterkiefers. 
Es bieten sich Erscheinungen, wie sie bei einem durch Streptokokken 
oder Staphylokokken hervorgerufenen  peritonsillären Abszess auftreten. 
Nur fehlt die Eiterbildung. 

Im ersten Stadium ist nur der Rachen affiziert, im zweiten geht der 
Entzündungsprozess in schweren Fällen auf den Kehlkopf über. Man be- 
merkt vom 3. bis 5. Tage nach Beginn der Erkrankung Heiserkeit und 
trockenen Husten. Für Diphtherie ist der bellende Husten charakteristisch. 
Hier habe ich diesen nur einmal und zwar während der Heilung gehört. 
Ich glaube den geringen Husten dadurch erklären zu können, dass die 
Stinmbänder durch den Belag und die Schwellung in ihrer Fähigkeit zu 
schwingen behindert und die Nervenendigungen in ihnen durch den 
Schwellungsdruck zum teil gelähmt sind, sodass sie die Reflexe schwach 
vermitteln. Im weiteren Verlaufe nimmt die Heiserkeit noch mehr zu, der 
Husten verschwindet, der Patient ist seiner Stimme völlig beraubt. Die 
Gesichtsfarbe wird zyanotisch, der Körper ist schweissbedeckt. Die Harn- und 
Kotretention ist dem Willen nicht mehr unterworfen. Der Patient befindet 
sich in komatösem Zustande. Der Kehlkopf bewegt sich beim Atmen stark 
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auf und ab. Die Atmung wird so orthopnöisch, dass die Tracheotomie 
nötig wird. Die Körpertemperatur zeigt wenige Schwankungen. Obwohl 
eine neue Affektion. die des Kehlkopfes, hinzugetreten ist, steigt sie selten 
über 35°C, manchmal bleibt sie sogar normal. Der kleine und unregel- 
mässige Puls wird frequenter. Die Untersuchung des Kehlkopfinnern ist 
schwierig. Nur im Fall5 gelang es mir, durch die Laryngoskopie an dem 
durch Schwellung verengten Kehlkopfeingang die weisse Pseudomembran 
zu sehen. Die Epiglottis war weniger bedeckt. Das Innere des Larynx 
konnte nicht inspiziert werden. Bei der Tracheotomie kann man von unten 
in den Kehlkopf sehr gut hineinsehen. Er zeigt sich von einer ähnlichen 
Pseudomembran erfüllt, wie sie sich im Rachen bildet. Im günstigen Fall 
wird die Membran resorbiert, sodass nach einer Woche schon die Kanüle 
entfernt werden kann. Meistenteils aber tritt nach der Tracheotomie der 
Tod ein. 


Diagnose und Differentialdiagnose. 


Es ist schwer, nur durch makroskopische Untersuchungen diejenigen 
Krankheiten von einander zu unterscheiden, die Rachenentzündungen mit 
Membranenbildung verursachen. Die letzte Entscheidung kann da oft nur 
auf Grund mikroskopischer Untersuchungen gefällt werden. 

Membranen bilden sich manchmal nach Aetzungen mit Säuren oder 
Alkalien, auch nach der operativen Entfernung der Gaumentonsillen an den 
Wundstellen. Hier würde aber das Fieber fehlen, auch würde die Anamnese 
den nötigen Anhalt für die Diagnose geben. 

Lichtwitz behauptet, bei 40,7 pCt. solcher Fälle, die mit Bildung 
von Pseudomembranen einhergehen, Diphtheriebazillen gefunden zu haben. 
Harmer (Untersuchungen über den Tonsillenbelag usw. Wiener klinische 
Wochenschr. No. 38. Jahrg. 1900) gibt an, unter 57 Fällen, die er im 
Hinblick hierauf untersuchte, immer Staphylokokken und Streptokokken ge- 
funden zu haben, 8 mal Pseudodiphtheriebazillen, aber niemals Löffler- 
sche Bazillen. | 
: Teissier (Sur un cas d’angine pseudomembr. ete. Arch. d. med. exp. 
1895. No. 23. Ref.) berichtet von einer Pseudomembran, die vom Soor- 
pilz verursacht war. 

B. Fränkel (Gutartige Mykose des Pharynx. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1873. S. 94), Stoos (Zur Aetiologie und Pathologie der Angina ete. 
Basel und Leipzig. 1895. Ref.) und Michelson (Mykosis leptothricia ete. 
Berliner klin. Wochenschr. 1889. 8. 195) berichten über eine von Lepto- 
thrix hervorgerufene Pharyngitis. Sowohl die vom Soorpilz wie die vom 
Leptothrix bedingten Erscheinungen geben das Aussehen diphtherieälmlicher 
Erkrankungen. Sie verlaufen aber olıne Fieber und lassen sich durch die 
mikroskopische Untersuchung leicht von anderen Krankheiten trennen. Eine 
Pharyngitis gibt es auch bei Influenza. Kamen beschreibt sie (Ueber eine 
‘bisher wenig gewürdigte Lokalisation des Influenzaprozesses). Sie ist aber 
sehr selten, kommt im allgemeinen nur bei epidemischem Auftreten der 
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Influenza vor und verläuft dann fast immer ohne Pseudomembranbildung. 
Im Präparat lässt sich der Krankheitserreger leicht nachweisen. 

Masern und Pocken bilden keine grossen Pseudomembranen im Pharynx 
und lassen sich durch ihre typischen Fieberkurven und Ausschlige dia- 
gnostizieren. 

Infolge Herpes und Pemphigus entstehen in vereinzelten Fallen nach 
Schwund der Blasen an ihrer Stelle punktförmige Pseudomembranen. Die 
Patienten sind aber frei von Fieber. 

Meyer (Angina durch Friedländersche Bazillen. Archiv f. Laryng. 
und Rhinologie. Bd. 11. S. 247), Römheld (Pneumokokkensepsis. Münch. 
med. Wochenschr. 1903. No. 24) und Schomerus (Endemisches Auftreten 
der Angina pneumococcica. Münch. med. Wochenschr. 1909. No. 4) be- 
richteten über Pharyngitis durch Fränkelsche Pneumokokken. Sie hat 
die gleiche Fieberkurve wie die Pneumonie selbst. Beginn mit Schüttel- 
frost. Das Fieber steigt schnell und hoch an, bleibt kontinuierlich und 
hat seinen kritischen Abfall zwischen dem 3. und 11. Tage, oft an einem 
ungraden Tage, am öftesten am 5. und 7. Tage. Die Krise am dritten 
Tage ist eine Pseudokrise und ist grösstenteils von einer neuen Kontinua 
gefolgt. 

Die Pharyngitis bei Scharlach ist meist septischen Charakters. Joch- 
mann (Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie. 10. Jahrg. 1904—1905. S. 252) findet in 74 
Blutuntersuchungen bei Patienten mit Pharyngitis bei Scharlach 50 mal 
Streptokokken. Simmonds glaubt in 84 unter 129 Fällen Streptococei 
pyogenes in langen Ketten gesehen zu haben. 

Baginsky und Sommerfeld sind der Meinung, dass diese Strepto- 
kokken die Scharlacherreger sind (Ueber einen konstanten Bakterienbefund 
beim Scharlach. Berliner klin. Wochenschr. 1900. No. 23). Septische 
Pharyngitis wird aber ausser bei Scharlach noch bei anderen Krankheiten 
beobachtet. 

Lenhartz beschreibt 7 Fälle von septischer Pharyngitis (Die septischen 
Erkrankungen. Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie. Bd. III. 
8. 105). Zur Differentialdiagnose verhilft das bei Scharlach mit Schüttel- 
frost hoch einsetzende Fieber, die Scharlachröte mit nachfolgender Ab- 
schuppung. 

Die schlimmste septische Pharyngitis kommt, wenn auch nur selten, 
bei Noma vor. Sie ist von hohem Fieber begleitet und endet meist letal. 
Die bakteriologischen Befunde sind sehr verschieden. Seiffert (Zur Aetio- 
logie der Noma. Münch. med. Wochenschr. No. 49. 1901) bezeichnet 
eine anaerob wachsende Trichomycete, den Cladothrix, als den Erreger der 
Noma. Aalch (Diphtheriebazillen bei Noma. Proceed of the path. Society 
of Philad. No. 8. 1901. Ref.) behauptet, Diphtheriebazillen, Diplokokken 
und andere Bazillen gesehen zu haben. 

Durch Erysipel und Phlegmone können im Rachen ödematöseSchwellungen 
mit hochgradiger Rötung und heftigen Schmerzen und sehr starkes Fieber 
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hervorgerufen werden. Es bilden sich aber keine Pseudomembranen; die 
erysipelatöse Entzündung greift auf die äussere Gesichtshaut über und macht 
typische Veränderungen, so dass die Diagnose nicht schwer fallen kann. 

Bei Sekundärsyphilitikern bilden sich zuweilen Pseudomembranen im 
Rachen. Ausserdem sind zirkumskripte, rötlich-zyanotische Anschwellungen 
mit Geschwüren vorhanden. Die Geschwüre haben eine schmutzige Ober- 
fläche und verbreiten einen üblen Geruch. Die Halsdrüsen sind geschwollen 
und auf Druck schmerzhaft. Fieber fehlt. Nach dieser Symptomatologie 
und unter Hinzunahme der Anamnese kann die Diagnose kaum fehlgehen. 

Analoge Symptome der hier behandelten Laryngitis und Pharyngitis 
hat die Plaut-Vincentsche Tonsillitis. Treten Ulzerationen auf, so ist 
die Erkennung der Krankheit leicht. Erschwert ist die Untersuchung bei 
Entstehung diphtherieähnlicher Pseudomembranen. Dann verlaufen aber 
alle Symptome sehr leicht. Nach wenigen Tagen tritt meistens Heilung 
ein. Es ist übler Mundgeruch vorhanden, der bei der Laryngitis und Pha- 
ryngitis fehlt. Mikroskopisch sind in den Pseudomembranen Bacilli fusi- 
formes zu finden. 

Bei der Tonsillitis follicularis haben die Gaumenmandeln ein fleckiges 
Aussehen. An den Lakunaröffnungen liegen punktlörmige Pseudomem- 
branen, die nur langsam sich vergrössern und ineinanderfliessen. Bei der 
Laryngitis und Pharyngitis geschieht dies dagegen sehr schnell. Die Tonsillitis 
ist von Fieber begleitet. Die Temperatur steigt plötzlich, ist plötzlich hoch und 
fällt in kurzer Zeit bis zur Norm. Der allgemeine Zustaud des Patienten 
ist während des ganzen Krankheitsverlaufes recht gut. Der Appetit ziemlich 
rege. Die mikroskopischen Präparate zeigen in dem weitaus grössten Teil 
der Fälle Streptokokken, in den übrigen Diplokokken. Einige Male ist 
jene Art von Kokken beobachtet worden, die in der Kultur in Strepto- 
kokkenanordnung wachsen. B. Fränkel (Angina lacunaris und Diphtherie. 
Berliner klin. Wochenschr. 1886. Nr. 17. S. 265) hat Streptokokken sowie 
Staphylokokken gefunden. Owen (Ein Fall von Sepsis nach Tonsillitis. 
Lancet. 1904. p. 2154) und Jochmann (Die Bedeutung der bakteriolo- 
gischen Blutuntersuchung für die Klinik. Zeitschrift für klin. Med. Bd. 54. 
H. 5. und 6.) sahen Streptokokkenpyämie nach Tonsillitis. 

Von der hier behandelten Laryngitis und Pharyngitis lassen sich die 
Tonsillitis follicularis, lacunaris sowie die Peritonsillitis diagnostisch leicht 
trennen. 

Die der hier in Frage kommenden ähnlichste Krankheit ist die Rachen- 
diphtherie. Falls keine Mischinfektion vorliegt und die Löfflerschen Bazillen 
mikroskopisch zu erkennen sind, ist die Krankheit leicht zu konstatieren. Es 
kommt aber auch vor, dass die Diphtheriebazillen bei wirklicher echter 
Diphtherie nicht nachgewiesen werden können. Dann ist die Diagnose 
schwierig. Baginsky (Pharyngitis und Laryngo-Tracheitis pseudomembra- 
nacea ohne Löfflersche Bazillen. Nothnagel. Bd. I. S. 275) ist der Ansicht. dass 
die pseudomembranbildenden, diphtherieähnlichen Urkrankungen nicht allein 
durch die Löfflerschen Bazillen, sondern ebenfalls durch Streptokokken, 
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Diplokokken oder auch durch eine Mischinfektion derselben hervorgerufen 
werden können. Die häufigste Art der Mischinfektion ist die von Diph- 
theriebazillen und Streptokokken. Ueber die Befunde von Diphtherie- 
bazillen liegen verschiedene Angaben vor. Simmonds will bei 68 Blut- 
untersuchungen von diphtheritischen Leichen nur einmal Löfflersche Ba- 
zillen gesehen haben, während die Streptokokken in 38 Fällen vorkanıen. 
(Simmonds, Ueber bakteriologische Blutuntersuchungen an Leichen. Vir- 
chows Arch. CLXXV. 1904.) Slovyk (Bakteriologische Blutbefunde bei 
infektiös erkrankten Kindern. Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. 5 und 6) 
konstatierte bei 59 Untersuchungen 3 mal Diphtheriebazillen und 40 mal 
Streptokokken. In dem Rest der Fälle waren Streptokokken mit Staphylo- 
kokken zusammen vorhanden. 

Frosch (Diphtheriebazillen im Blut. Zeitschr. für Hygiene. Bd. 13. 
S. 3. 1893) findet bei 14 Untersuchungen 10 mal Diphtheriebazillen mei- 
stens mit Streptokokken vergesellschaftet. 

Canon (Die Bakteriologie des Blutes bei Infektionskrankheiten. Jena. 
1905) beobachtete einmal Diplokokken, oft Streptokokken. Goldscheider 
(Bakteriologische Untersuchungen bei Angina tonsillaris und Diphtherie. 
Zeitschr. für klin. Med. 1893. Bd. 22. S. 534) hat bei der Untersuchung 
von 29 diphtheritischen Pseudomembranen 11 mal Pseudodiphtheriebazillen 
erkannt und glaubt, dass sie für die Diphtherie eine Rolle spielen. 

Vidal (Bull. et mém. de la soc. med. des hopit. Paris. 1894. 15. Febr. 
Ref.) und Lermoyez teilen Fälle mit, in denen Kolibazillen nachgewiesen 
worden sind. 

Das Fieber ist bei der echten Diphtherie im allgemeinen ziemlich hoch, 
aber durchaus atypisch. Nach der Seruminjektion fällt es sofort ab und 
der Zustand des Patienten bessert sich. Bei der Laryngitis und Pharyn- 
gitis ist das Serum ohne jeden Erfolg. Selbst wenn die Körpertemperatur 
abnimmt, hebt sich das Allgemeinbetinden des Patienten nicht wesentlich. 
Die Entfernung der diphtheritischen Pseudomembranen ist nicht schwierig. 
‘Sie stossen sich eventuell sogar von selbst ab. Dagegen kann, wie schon 
früher erwähnt, die bei der Laryngitis und Pharyngitis auftretende Pseudo- 
membran nur an den Rändern abgehoben werden, in der Mitte sitzt sie 
fest auf. Von selbst löst sie sich niemals ab. Allerdings kann man dieses 
Verhalten der Pseudomembranen sowie ihre Farbe, Härte und Dicke kaum 
als unterscheidende Merkmale anführen, da die Eigenschaften sehr relativ 
sind und Irrtümer veranlassen können. Sudsukis (Ueber die Patho- 
genese der diphtheritischen Membranen. Zieglers Beiträge zur Anatomie. 
Bd. 29. H. 3) vertritt den gleichen Standpunkt. Eine sichere Trennung 
kann nur durch die bakteriologische Untersuchung geschehen. Ergeben die 
Präparate aus den Pseudomembranen fast Reinkulturen der kleinen Diplo- 
kokken, sind Diphtheriebazillen nicht vorhanden, so liegt die von mir be- 
schriebene Laryngitis und Pharyngitis vor. Weitere Anhaltspunkte ergeben 
Ausstrichpräparate des unter der Membran hervorsickernden Blutes, die 
am besten mit Giemsascher Flüssigkeit gefärbt werden. In ihnen finden 
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sich polynukleäre Leukozyten, mit Diplokokken im Innern. Aus der Zahl 
der Leukozyten und ihrer Aufnahmefähigkeit für Diplokokken kann man 
gleich auf die Prognose der Krankheit schliessen. Genaue Auskunft erhält 
man durch die Opsoninuntersuchungen des Blutes. Um in der Diagnose 
ganz sicher zu gehen, ist es notwendig, mit der Pseudomembran künstliche 
Kulturen und Tierexperimente zu machen. 


Therapie der Laryngitis und Pharyngitis. 


Das Behringsche Serum ist, wie schon erwähnt, hier nicht verwend-: 
bar. Ich versuchte die Methode der Wrightschen Vaccination. Ich in- 
jizierte den Patienten geringe Mengen abgetöteter Reinkulturen der kleinen 
Diplokokken, um dadurch, wie Wright es beschreibt, die Phagozytose zu 
steigern. Nach Wright darf man solche Injektionen nur vornehmen, wenn 
der Opsoninindex hoch ist, da andernfalls die Phagozytose abnimmt und 
die Prognose eine schlechtere wird. In Fall 4 und 8 erzielte ich einen 
guten Erfolg, Fall 11 mit niedrigem Opsoninindex ging letal aus. Solchen 
Patienten könnte nur durch ein Immunitätsserum geholfen werden. Ich 
habe mich mit derartigen Untersuchungen bereits beschäftigt und hoffe 
später, nach weiteren Forschungen, darüber berichten zu können. 

Eine lokale Behandlung der Krankheit hat keinen grossen Wert. 
Irgend welche speziellen Arzneimittel, die einen Erfolg hätten, kann ich 
nicht angeben. | 

Nach den angeführten Tatsachen glaube ich, die von mir beobachteten 
kleinen Diplokokken als die Erreger dieser Laryngitis und Pharyngitis 
bezeichnen zu können. Die auf unserer Insel Formosa epidemieartig 
auftretende diphtherieähnliche Erkrankung ist mit der hier beschriebenen 
Krankheit identisch. Allerdings will ich nicht mit Bestimmtheit behaupten, 
dass hier und da nicht auch einmal eine echte Diphtherie sich finden 
könnte. Aus diesem Grunde kann auch immer, falls der Opsoninindex 
keine Schwankungen zeigt, Behringsches Serum anfangs injiziert werden. 
Wenn ich keinen Erfolg danach sah, so hatte ich andererseits auch keine 
Schädigung des Patienten zu verzeichnen. Ueber die katarrhalische Pha- 
ryngitis, die von den Kokken hervorgerufen wird, werde ich nach ein- 
gehenderen Studien noch Genaueres mitteilen können. 

Gerade als ich meine Untersuchungen abschloss. erschien eine Mit- 
teilung von Jacob (Ein Fall von krupöser Laryngo-Tracheitis ohne Löffler- 
sche Bazillen. Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. s. 8. 394), die einen 
mit meiner Krankheit identisch erscheinenden Fall behandelt. Ich führe 
aus ihr das Wichtigste kurz an. 

Die Patientin ist eine 33jährige Frau, die seit 12 Tagen an allmählich 
zunehmender Heiserkeit, später hinzutretender Atemnot, Schluckschmerz 
und Husten mit schleimigem Auswurf leidet. Nach der Aufnahme in die 
Klinik verschlimmert sich ihr Zustand. Sie wird unruhig, die Atemnot 
erreicht. ihren höchsten Grad. das Gesicht und die oberen Extremitäten 
sind zyanotisch, im Rachen sind Stenosengeräusche hörbar. Der Puls ist 
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beschleunigt, die Körpertemperatur beträgt 39°, Mund- und Nasenhöhle 
zeigen nichts Pathologisches. Die Schleimhaut der Unterseite der Epi- 
glottis ist dunkelrot. Die Seitenwandungen des Kehlkopfinnern sind mit 
weissen Pseudomembranen bedeckt. Die Schleimhaut der Luftröhre ist 
grau. Die Hals- und Unterkieferlymphdriisen sind nicht geschwollen. 
Beim Husten hat die Patientin einmal ein Stück Pseudomembran von 
4:1.5 mm Grösse ausgeworfen. Da Verdacht auf Diphtherie vorlag, wurde 
Heilserum injiziert. Nach 3 Tagen war die Atmung normal; ausser einer 
leichten Bronchitis waren alle Symptome geschwunden. 14 Tage später 
war die Patientin völlig wiederhergestellt. Mikroskopische Untersuchungen 
sowie künstliche Kulturen ergaben das Fehlen von Diphtheriebazillen, da- 
gegen wurden Kokken und Diplokokken gefunden. 


Zum Schluss möchte ich Herrn Prof. Dr. Horiuchi für seine Hilfe 
beim bakteriologischen Studium meinen aufrichtigsten Dank aussprechen. 


XII. 


Ein malignes Hypernephrom im Larynx, 
ein Unikum. 


Von 
Dr. K. M. Menzel, 


Spezialarzt für Nasen- und Halskrankheiten 
des Verbandos der Genossenschaftskrankonkassen Wiens. 


(Mit 2 Textfiguren.) 


Es ist eine auffallende Tatsache, dass Metastasen maligner Geschwülste 
in gewissen Organen ausserordentlich selten auftreten. So ist namentlich 
der Kehlkopf nur ganz ausnahmsweise Sitz von Metastasen sowohl der 
Carcinome als auch insbesondere der Sarkome. Jurasz (1) fand im ganzen 
in der Literatur bis 1896 nur 4 Fälle von sekundären Carcinom- und zwei 
sichere Fälle von sekundären Sarkomablagerungen im Larynx verzeichnet, 
während das Lehrbuch von Schmidt-Meyer (2) bis 1909 die Zahl der 
von Jurasz gesammelten Carcinomfälle nur noch um zwei Beobachtungen 
zu vermehren in der Lage ist. 

Andere sekundäre maligne Geschwulstbildungen wurden bisher im 
Kehlkopfe überhaupt noch nicht beobachtet. 

Ueber die Ursachen dieser auffallenden Erscheinung lässt sich wohl 
nur hypothetisch sprechen. Es ist ja eine genugsam bekannte und durch 
Literaturbeobachtungen vielfach bestätigte Tatsache, dass Metastasen auch 
der primären Geschwülste des Larynx, so lange die betreffenden Tumoren 
noch nicht die Grenze des Larynxinneren gegen den Pharynx oder den 
Oesophagus zu durchbrochen bzw. überschritten haben, so gut wie nie 
vorkommen. 

Bergeat (3) führt nur einen von Rzehaczek (4) beobachteten Car- 
cinomfall an, in welchem sich der metastatische Prozess nachträglich in 
der Lunge entwickelte. 

Die mangelhafte Ausbildung des Lymphgefässnetzes im Kehlkopfe 
wird wohl mit Recht als die Ursache dieser Erscheinung betrachtet und 
bildet das wesentliche Fundament des bekannten Krishaberschen (5) Ge- 
setzes, wonach nur ausserhalb der eigentlichen Larynxschleimhaut sich 
entwickelnde oder vom Kehlkopfinnern nach aussen wuchernde maligne 
Geschwülste Metastasen in anderen Organen setzen. 

Es scheint ausserordentlich naheliegend, dass auch für die eingangs 
erwähnte Tatsache der gleiche Grund besteht, dass also der Mangel eines 
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wohl ausgebildeten Lymphgefässnetzes im Larynx auch die Entwicklung 
von metastatischen Geschwülsten in dem bezeichneten Organe verhindere 
Jedenfalls fällt die eine von den beiden Verschleppungsmöglichkeiten, 
nämlich die lymphogene, so gut wie vollkommen fort. Es würde diese 
Annahme einer Umkehrung des Krishaberschen Gesetzes gleichkommen. 
Allerdings müssen wir gestehen, dass das mehrfach zitierte Gesetz eine 
völlig befriedigende Antwort auf die in Rede stehende Frage nicht gibt. 
Vielmehr muss auch noch eine allerdings bisher nicht erwiesene, für die 
Ausbildung von Metastasen ungünstige Blutgefässverteilung im Larynx- 
innern angenommen werden und zwar sowohl für die Entwicklung von 
Metastasen nach primären Kehlkopfgeschwülsten als auch für laryngeale 
Metastasen nach primären Geschwülsten in anderen Organen. 

Wie bereits oben erwähnt, wurden bisher Metastasen von anderen 
malignen Geschwülsten als vom Careinom und Sarkom im Kehlkopfe 
überhaupt noch nicht beobachtet. Es sei mir daher gestattet, über den 
ersten Fall der Metastase eines malignen Hypernephroms im 
Larynx zu berichten, umsomehr als derselbe auch sonst eine ganze Reihe 
von interessanten Eigentümlichkeiten aufweist.!) 


Anamnese, aufgenommen am 16. November 1909. H. H., 49 Jahre alt, 
Köchin, bisher immer gesund gewesen, erkrankte anfangs 1909 an einer schweren 
Ischias der rechten Seite, welche die Patientin oftmals zwang, durch längere Zeit 
das Bett zu hüten und gegen welche alle interne und externe Medikation ver- 
geblich angewandt wurde. So hatte namentlich die unter anderem angewandte 
Heissluftbehandlung eine beträchtliche Verschlimmerung der Schmerzen zur Folge. 
Gegenwärtig besteht ein Remissionszustand. 

Im August 1909 begann Patientin heiser zu werden. Die Stimme wurde 
immer schlechter, sodass sich ihr Hausarzt entschloss, einen Laryngologen zu Rate 
zu ziehen. Bis zu dieser Zeit waren dem Sputum — Patientin hustete, wenn auch 
nicht intensiv — hie und da Spuren von Blut in Streifenform beigemengt. Dar- 
nach aber wurde Patientin von einer Hämoptoe befallen. Von da ab Fötor der 
Exspirationsluft. 

Vom 6. bis zum 12. November lag Patientin zu Bette und zwar wegen einer 
Fieberattacke in der Form einer Kontinua von 39° C., ohne dass es trotz sorg- 
fältigster interner Untersuchung gelang, hierfür eine Ursache aufzufinden. Im Laufe 
der letzten 3 Monate war Patientin stark abgemagert. Sie hatte 20 kg ihres früheren 
Körpergewichts (86 kg) verloren. 

Status: Patientin ist gross von blasser Hautfarbe mit einem Stich ins 
Graue. Sie besitzt einen starken Knochenbau, scheint schlecht genährt. Panniculus 
adiposus stark reduziert. 

Temperatur normal, Gewicht 66 kg. 

Schmerzen im Gebiete des rechtsseitigen Ischiadicus. — Das Kreuzbein ist 
namentlich in seinem rechten Anteile sowohl spontan als auch auf Druck empfind- 
lich. Lungenuntersuchung ergibt Dämpfung und mässige kleinblasige Rassel- 
geräusche über dem linken Oberlappen. Herz und die übrigen Organe ohne 


1) Der Fall wurde in der Sitzung der K. K. Gesellschaft der Aerzte vom 
23. Juni 1910 referiert. 
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wesentlichen Befund. Im Bauche kein Tumor palpabel. Im Harne weder Eiweiss 
noch Zucker. Im Sputum keine Tuberkelbazillen auffindbar. 

Die Stimme klingt stark heiser. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt zunächst ganz enorme Blässe der 
Schleimhäute, namentlich des weichen Gaumens. Im Larynx selbst zeigt sich 
ausgehend vom vorderen Ende der unteren Kante des rechten Taschenbandes 
(siehe Fig. 1), also oberhalb der vorderen Kommissur, ein über haselnussgrosser 
kurz gestielt aufsitzender kugeliger Tumor mit leicht welliger unebener Oberfläche. 
Letztere ist in ihrer vorderen Hälfte mit kleinen dunkelroten hämorrhagischen 
Flecken bedeckt (Blutstreifen im Sputum), während der rückwärtige Anteil eine 
von Epithelverdickung herrührende rein weisse Farbe aufweist, im Gegensatze zur 
rötlichgrauen Farbe der übrigen Geschwulstanteile. Bei ruhiger Respiration ver- 
deckt der Tumor die vorderen zwei Drittel des rechten Stimmbandes, sodass nur 
dessen hinterster Anteil sichtbar ist. Das linke Stimmband vollständig frei. Bei 
Phonation gerät dieGeschwulst in lebhafteBewegung. Sie macht die Schwingungen 


Figur 1. 


des Stimmbandes in grober Weise mit, eine Erscheinung, welche auf ihre gestielte 
Insertion zurückzuführen ist. 

Angesichts der charakteristischen Anamnese und des vom behandelnden 
Arzte erhobenen objektiven Befundes, namentlich der Hämoptoe, der starken Ab- 
magerung, der Dämpfung und der Rasselgeräusche in der linken Lungenspitze, 
ferner angesichts der ganz enormen Blässe des weichen Gaumens, der unebenen 
Oberfläche des Tumors und seines gestielten Ansatzes musste ich die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose eines Tuberkuloms des Larynx stellen. Ich entfernte nunmehr 
den Tumor mittelst kalter Schlinge hart an seiner Insertion, was ausserordentlich 
leicht gelang. Es war recht auffallend, dass die postoperative Blutung eine sehr 
starke war, was bei Tuberkulomen sonst nicht vorzukommen pflegt. Mittelst 
Epirenaninstillationen und Bepinselungen der Wundstelle gelang es schliesslich, 
die Blutung zum Stehen zu bringen. 

Ich untersuchte nunmehr den Tumor histologisch und fand, dass es 
sich jedenfalls um ein malignes Neugebilde handle, jedoch von so eigen- 
tümlicher Gewebsanordnung, dass ich mich veranlasst fühlte, bei Herrn 
Prof. Dr. Joannovics im Institut Paltauf Rat zu suchen. Herr Professor 
Joannovics fand, dass es sich um eine maligne Hypernephrom-Metastase 


handle. 
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Im Detail lautet der histologische Befund folgendermassen: Die Ge- 
schwulst zeigt histologisch ein ausserordentlich reich vaskularisiertes Ge- 
webe. Es findet sich ein ganzes Maschenwerk von Blutgefässen, Kapillaren 
und Präkapillaren, welche alveolenähnliche Räume begrenzen, die von 
grossen Zellen mit hellem Protoplasma erfüllt sind. Während diese 
Zellen an der Peripherie der ein deutliches Endothel tragenden Gefässwand 
vielfach pallisadenartig aufsitzen und in ihrer Gestalt einem Zylinderepithel 
nicht unähnlich sind (Figur 2), beeinflussen sie sich im Zentrum der 
ringsum von Gefässen begrenzten Räume dicht aneinandergelagert, vielfach 
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a Blutgefässe, b palisadenartig in der Peripherie der Gefässe stehende Zellen, 
c zentral gelegene polygonale oder längsovale Zellen. 


in ihrer Form und erscheinen zum Teil mehr rund oder längsoval, zum 
Teil polygonal. Spricht schon die helle Beschaffenheit des Zellproto- 
plasmas, sowie noch mehr die perivaskuläre, pallisadenartige Anordnung 
der zelligen Elemente für eine peritheliale Geschwulstmetastase eines pri- 
mären Tumors der Nebenniere oder eines versprengten Keimes dieses 
Organs, so wird diese Auffassung noch dadurch bestärkt, dass die er- 
wähnten Zellen ausserordentlich reichlich Glykogen enthalten. 

Angesichts des vorliegenden histologischen Befundes mussten freilich 
sowohl die Anamnese als auch die objektiven Untersuchungsergebnisse aus 
einem andern Gesichtspunkte betrachtet und gedeutet werden, Es konnte 
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möglicherweise die Ischias, die Abmagerung, der Lungenbefund und die 
vorausgegangene Hämoptoe mit dem Tumor in ursächlichem Zusammen- 
hange stehen. Wir liessen daher behufs Stellung einer Differentialdiagnose 
von Dozent Dr. Holzknecht eine eingehende radiologische Untersuchung 
des Skelettes und der inneren Organe der Patientin vornehmen. Hier- 
bei ergaben sich in der Tat „Metastasen in den Hilusdrüsen rechts und 
im Spitzenfelde der linken Lunge, sowie eine Metastase in den oberen 
Anteilen der Massa lateralis des rechten Kreuzbeines“. 

Es waren also durch das Resultat einerseits der histologischen Unter- 
suchung des Tumors, anderseits durch die radiologische Untersuchung die 
Ischias, die Spitzendämpfung, die Hämoptoe und die Abmagerung als 
Symptome des Tumors bzw. seiner Metastasen nachgewiesen. Von sonstigen 
wesentlichen Momenten möchte ich nur erwähnen, dass ein primärer Tumor 
nicht festgestellt werden konnte und dass Patientin drei Monate nach 
Exstirpation des Larynxtumors an Inanition zugrunde ging. Als interessant 
verdient erwähnt zu werden, dass die Ursprungsstelle der Kehlkopfgeschwulst 
rasch vernarbte, bis zum Exitus vollständig glatt blieb und keine Rezidive 
sich einstellte. Obduktion konnte aus äusseren Gründen nicht gemacht 
werden. Der Fall stellt, wie schon eingangs erwähnt, vom Standpunkt 
des Laryngologen und des pathologischen Anatomen ein Unikum dar. 

Es verdient aus der Krankengeschichte auch besonders die Täuschung 
hervorgehoben zu werden, die sich in diagnostischer Hinsicht ergeben 
musste — die Geschwulst konnte ohne histologische Untersuchung nur 
als eine primäre aufgefasst werden. 

In dieser Beziehung erinnert der Fall an die von Albrecht (6), Israel 
(7) u. a. mitgeteilten Beobachtungen, in denen die Hypernephrom-Meta- 
stasen in verschiedenen Knochen als primäre Tumoren bzw. fungöse Ver- 
änderungen diagnostiziert und operiert wurden. Erst die histologische 
Untersuchung klärte über die wahre Natur der betreffenden Knochen- 
affektionen auf und führte zur Entdeckung der primären Tumoren. Zum 
Schlusse wäre noch, als in klinischer Beziehung nicht uninteressant, die 
gestielte Insertion des malignen, metastatischen Tumors zu betonen, 
ein Verhalten, welches im allgemeinen, abgesehen von vereinzelten, sar- 
komatösen Geschwülsten, als Charakteristikum der Benignität eines Kehl- 
kopftumors gilt. 
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XIII. 


Ein Fall von Angioma cavernosum der hinteren 


Pharynxwand. 
Von 
B Dr. Alb. Blau (Görlitz). 


(Hierzu Tafel Il.) 


Die Literatur bietet eine sehr geringe Zahl von Beschreibungen über Gefäss- 
geschwülste in den oberen Luftwegen dar. Es darf somit wohl gestattet sein, den 
nachfolgenden Fall zu berichten, zumal auch seine Gestalt, Sitz und Ausdehnung 
mancherlei Abweichendes von dem Veröllentlichten bieten. 


Kurze Krankengeschichte. 


Anamnese: Seit 2 Jahren verspürt Patientin, die seit Kindheit an den 
Augen leidet, zunehmenden Druck im Halse. 

Status: Im Ganzen chlorotische, magere Dame von fahler Gesichtsiarbe. 
Weder im Gesicht noch sonst am Körper irgend welche Hautveränderungen, ins- 
besondere keine Gefassgeschwulst. 

Etwa entsprechend den Seitensträngen des Rachens erblickt man bei ge- 
öffnetem Mund zwei dunkelblaugrau-rötliche, zum Teil glatte, zum Teil höckerig 
erscheinende, links auf die hervorstehende, zerklüftete Gaumenmandel übergehende, 
mehr als bleistiftdicke Geschwiilste. Nach oben ziehen sie in den Nasenrachen 
und verschmelzen dort am Rachendach. — Nach unten reicht der Geschwulst- 
zapfen rechts bis etwa 1!/, cm unterhalb einer Geraden, welche bei ruhig stehendem 
Gaumensegel durch die Uvulaspitze geht. Links erstreckt sich die Geschwulst bis 
zum Sinus pyriformis und berührt den Ansatz der Epiglottis. 

Weiter zieht von der linken Seite sich abzweigend ein etwa 1/, cm kürzerer 
Streifen als der rechte Zapfen auf der hinteren Rachenwand fast in der Mitte. Die 
dazwischen liegende Rachen- und Gaumenschleimhaut zeigtkeinerlei Veränderungen, 
sieht leicht blassrosa aus und ist ein wenig mit Schleim bedeckt (Tafel Ill, Fig. 1). 
Ausserdem besteht Keratitis parenchymatosa, anscheinend angeboren (Augenarzt 
Dr. Mehlhose). 

Es wird zweimal von der Gegend des oberen Tonsillenpoles und von dem 
linken Zapfen je ein etwa erbsen- bis linsengrosses Stück zur mikroskopischen 
Untersuchung abgezwickt. Kaum nennenswerte Blutung. 

Die histologische Untersuchung nalım Herr Dr. Fischer vor, damals Assistent 
am pathologischen Institut der Universität Königsberg. Ferner untersuchte ich 
selbst ein Stückchen. 
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Herr Dr. Fischer hatte die Güte, mir folgende kurze Beschreibung zu geben: 
„Es handelt sich um dicht vom Plattenepithel umzogenes Gewebe, das fast aus- 
schliesslich aus stark erweiterten venösen Blutgefässen mit äusserst dünner Wand 
besteht. Diese offenbar neugebildeten Bluträume liegen stellenweise so dicht unter 
der Oberfläche, dass die Decke nur durch eine und zwei Epithelzellenschichten 
gebildet ist. — Demnach dürfte ein Angiom vorliegen. Ein Anhaltspunkt für 
Malignität liess sich nicht gewinnen.“ (Fig. 2 [Tafel IIL] nach einem Präparat des 
Herrn Dr. Fischer.) 

Therapie: Elektrolyse. Durch vielfach wiederholte Elektrolyse gelingt es 
ohne Blutung, den Tumor erheblich zu verkleinern unter Bildung flacher Narben. 
Patientin verliert aber die Geduld und entzieht sich dann der Behandlung. 

Ein Blick auf das Bild (Tafel IH, Fig. 2) zeigt sehr deutlich die mit Blut 
gefüllten, von zarter Wandung umschlossenen Bluträume. Man darf die Geschwulst 
wohl als Angioma cavernosum bezeichnen. Auch klinisch liess sich irgend ein 
Nachweis von etwaiger Malignitat nicht erkennen. 

Anffallend ist es, dass Blutungen bemerkenswerterer Art trotz der so dünnen 
und so dicht unter der Oberfläche liegenden Gefässräume nicht berichtet, auch 
nicht beobachtet wurden. 

Woher der Tumor seinen Ausgang nahm, ist nicht ganz sicher zu beantworten. 
Nach der Anamnese ist ein Angeborensein im vorliegenden Falle auszuschliessen. 

Die Geschwulst umfasst auf der einen Seite fast den ganzen lymphatischen 
Rachenring (Seitenstrang, Tonsille, Rachendach usw.); auf der andern Seite ebenso, 
endet hier aber eher auf der oralen Fläche des Seitenstranges. Die Gaumenbögen, 
die Uvula waren ganz frei. — Von irgend welchen Lymphraumen oder Cysten war 
nichts zu finden. 

In der mir zugänglichen Literatur, die ich am Schlusse aufzähle, finde ich 
nur einen halbwegs ähnlichen Tumor beschrieben, nämlich von Lichtwitz!); 
aber auch dieser ging auf den hinteren Gaumenbogen über. Bei dem Zusammen- 
hang des Venenplexus des weichen Gaumens mit dem Plexus pharyngeus?) nimmt 
es ja auch nicht Wunder, dass die Gefässgeschwülste des Rachens gewöhnlich 
mit solchen der Gaumenbögen in Verbindung stehen. — 

Des Weiteren besteht nach Disse der Plexus pharyngeus aus mehreren ana- 
stomosierenden Längsstämmen und entleert sich durch zwei Stämme in die Vena 
jugularis inte 

Der obere Stamm liegt nahe der Schädelbasis, der untere in der Nähe der 
Vena lingualis. | 

Es ergibt sich daraus ohne Zwang gerade auch die Lage, Form und Aus- 
dehnung unserer Geschwulst, ohne auf Veränderungen anderer Art im lymphati- 
schen Rachenring zurückgreifen zu müssen. 

Das vorliegende Angiokavernom entstammt also wohl deın Plexus pharyngeus. 

Zum Unterschied von anderen Geschwiilsten dieser Gattung, die meist scharf 
begrenzt nur die eine Seite betreffen, erstreckte sich unser Tumor auf beide Seiten 
und blieb ausserdem auf den Rachen beschränkt. 

Was die Therapie anbelangt, so dürfte, wie dies auch die anderen Autoren 
angeben, eine solche im allgemeinen wegen des Mangels an Beschwerden über- 
flüssig sein. Bisher hat man, wo dies nötig war, im allgemeinen die Galvano- 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 29. S. 330. 1895. 
2) Disse, Heymanns Handbuch der Laryngologie. 1899, 
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kaustik angewandt. Keimer versuchte es mit gutem Erfolge mit der Elektrolyse. 
Ich wandte ebenfalls die letztere an und erreichte damit eine Verkleinerung, glatte, 
flache Narben und eine Verminderung des geklagten Druckes beim Schlingen. 
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XIV. 


Zur Bestimmung der Grösse der Trachealkanülen. 


Von 


Prof. Dr. Alexander Banrowiez (Krakau). 


Es wäre äusserst praktisch und allgemein verständlich, wenn die Bestim- 
mung der Grösse der Trachealkanülen einheitlich wäre, da sich das gerade bei 
Trachealkanülen einführen lässt. Bis jetzt werden die Kanülen mit laufenden 
Nummern bezeichnet, was uns zwar über die Grösse teilweise orientiert, indem je 
kleiner die Nummer, desto kleiner auch die Weite (das Lumen) der Kanüle ist; wir 
wissen aber, wenn wir gerade die betreffende Skala nicht kennen, nie genau, wel- 
cher Nummer der Kanüle die Weite entspricht. Denn nach der in Wien üblichen 
Skala entspricht die Nummer 4 einer Kanüle von 10 mm Weite, nach Berliner 
_ Skala hat Nummer 4 dagegen 7 mm Weite, also so viel, wie nach der Wiener Skala 

Nummer 1, Die Weite der Kanüle mit dem Auge zu bestimmen, ist natürlich sehr 
unsicher. 

Während man sich nach einer Skala mit Nummern von fünf bis sechs Grössen 
begnügt, zählt man nach der anderen neun bis zehn Nummern, beziehungs- 
weise Grössen. Bei der oberen Grenze begegnen sich die Grössen der Kanülen 
ziemlich, indem die grösste Weite der Kanülen mit 11 bis höchst 12 Millimeter 
bestimmt wird, die untere Grenze dagegen fängt manchmal schon mit 5 Millime- 
tern an. Die Steigerung in der Weite der Kanülen ist dann in verschiedenen Skalen 
sehr mannigfaltig, wodurch dann unnötigerweise sich die Zahl der Nummern ver- 
mehrt, obwohl man bei Bestimmung der Weite der Kanülen hinreichend mit derMilli- 
meter-Skala auskommen kann. Höchstens bei den kleinsten Nummern könnte eine 
Steigerung um einen halben Millimeter angezeigt sein; eine solche aber um 
zwei Drittel Millimeter besonders bei grösseren Kanülen, finde ich schon über- 
flüssig. Wenn sich nun die Bestimmung der Weite der Kanülen genau nach der 
Skala in Millimetern richtet, so bietet sich von selbst der Vorteil, die Nummer 
genau der Grösse immer anzupassen, beziehungsweise diese mit der Weite der 
Kanülen zu identifizieren. Jede Nummer beziehungsweise Zahl wird uns nun so- 
gleich die Grösse der Kanüle bezeichnen. 

Dieser Bedingung nähert sich am meisten die Wiener Skala, welchesechs Grössen 
zählt, von denen jede von einander sich um einen Millimeter Weite unterscheidet. 
Sie fängt mit 7 mm an und steigt entsprechend der laufenden Nummer 1 bis 
Nummer 6, beziehungsweise von 7 mm bis 12 mm Weite. Ausserdem existieren 
nach dieser Skala noch zwei Weiten von 6!/, mm und 6 mm, welche mit O und 00 
bezeichnet sind. Durch die letzte Einteilung mit einem halben Millimeter Ab- 
stand wird nur scheinbar die Bezeichnung genau nach der Grösse in Millimeter 
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gestört, denn es kann sehr gut, sollte man auch diese Einteilung mit einem halben 
Millimeter Unterschied bei den zwei kleinsten Kanülen behalten, dieBezeichnung der 
Kanüle nach Millimetern ihrer Weite bleiben. Man hätte dann sechs höchstens acht 
verschiedene Grössen der Trachealkanüle, welche einheitlich bezeichnet werden. 
Nach laufender Nummer von ein oder sogar von zwei Nullen angefangen, hätten 
wir dann Zeichen nach Millimetern, also von 7 bis 12 mm, zusammen 6 Grössen, 
oder auch noch Grössen von 6 und 6!/, mm, im ganzen nun acht Weiten der 
Kanülen. Eine auf dem Schilde der Kanüle angebrachte Zahl wird dann genau 
der Weite der Kanüle entsprechen. 

Wenn diese Einteilung sich allgemein einbürgert, wird ein etwaiges Miss- 
verständnis bei der jetzt üblichen Bezeichnung mit laufenden Nummern vermieden. 

Die Wahl einer Trachealkanüle entsprechender Grösse richtet sich nach dem 
Alter und auch teilweise nach der Grösse des Kranken, aber ist auch von der Stelle, 
wo die Tracheotomie ausgeführt werden soll, abhängig, weil die Luftröhre in ver- 
schiedener Höhe verschieden weit ist, so dass wir bei einer oberen Tracheo- 
tomie eine breitere Kanüle einlegen können, wie bei einer unteren Tracheotomie. 
Jedenfalls darf die Trachealkanüle nie zu gross sein, um das Entstehen eines Druck- 
geschwürs zu vermeiden, | 


XV. 


Metallspeitasche mit auswechselbarer Stoffeinlage. 
Von 
Dr. Richard Loewenberg (Berlin). 
(Mit 1 Textfigur.) 


Zum Auffangen der Sekrete aus den oberen Atmungswegen im Anschluss an 
operative Eingriffe habe ich einen Apparat konstruiert, welcher gegenüber den 
bisherigen Speitaschen aus Gummi, Durit oder dergl. wesentliche Vorteile bietet. 

Der aus Nickelmetall gefertigte Apparat besteht aus einem leichten, korb- 
artigen Gestell mit einem halbkreisföürmigen Rahmen (a), dessen offene Enden 


durch einen querverlaufenden Stab (b) verbunden sind. Von demselben führen 
nach unten drei mit einer Krümmung nach einwärts auslaufende schmale Band- 
streifen, die sich ungefähr in der Mitte des Korbes mit zwei von den Enden des 
\uerstabes kommenden Metallbändern (Ci, Co) vereinigen. An der Aussenseite des 
Gestells ist ein drehbarer Spannbügel befestigt. Im Innern des Apparates befindet 
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sich ungefähr in Mittelhöhe eine herausnehmbare Zwischenplatte aus Drahtsieb (d), 
welche dazu bestimmt ist, die gleichzeitig mit dem Blut, Schleim, Eiter usw. 
herausbeförderten festen Bestandteile (Tonsillen, Fremdkörper usw.) aufzufangen 
und von den Sekreten zu sondern, Die Tasche wird in der Weise montiert, dass 
man ein etwa 50 cm langes und ebenso breites Stück Billroth-Battist (e) nimmt, 
welcher undurchlässig und bequem zu reinigen ist, und dasselbe, nachdem der 
Spannbügel nach oben gedreht ist, um die Aussenfläche des Korbes herumführt, 
so dass das untere Ende des Stoffes wenige Zentimeter den Aussenrand des Korb- 
gestells überragt. Alsdann wird der Spannbügel nach unten und vorn gegen den 
Bandstreifen gedreht, bis er am Rahmen einschnappt, "wodurch die Stoffeinlage 
völlig fixiert und ein Herausfliessen der in der Tasche befindlichen Flüssigkeit aus- 
geschlossen ist. Das freie obere Ende des Battiststückes führt man nun vor den 
am oberen Ende des Korbes befindlichen Querstab (b). 

Die so hergestellte Tasche wird durch eine gleichfalls am Metallrahmen be- 
findliche Kette (f) um den Hals. des Patienten gelegt und das über dem Gestell 
herausragende freie Ende des Stoffes über der Brust bis zum Kinn hinauf ausge- 
breitet und in Achselhöbe durch Klemmen (g,g), welche sich an der Kette befinden, 
fixiert. 

Die Spei- und Spülflüssigkeiten werden durch die Tasche aufgefangen und 
ist eine Verunreinigung der Kleidung oder der Wäsche dos Patienten ausgeschlossen, 
da die genannten Flüssigkeiten auf der undurchlässigen Unterlage direkt in den 
Apparat fliessen. 

Die Vorzüge desselben bestehen darin, dass in wenigen Augenblicken eine 
saubere Tasche hergestellt, vor jedem neuen Eingriff das Metallgestell desinfiziert 
und die Stoffeinlage ausgewechselt bzw. gereinigt werden kann. Die bisher ge- 
bräuchliche Gummitasche hat den grossen Nachteil, dass sie sich ausserordentlich 
leicht abnutzt, durch die Flüssigkeiten fleckig wird und alsdann in ihrem äusseren 
Ansehen unappetitlich wirkt. Ausserdem vermittelt die Siebplatte eine leichte 
Orientierung über den Erfolg des jeweiligen operativen Eingriffs, da die heraus- 
beförderten festen Teile auf derselben liegen bleiben und ein Herumsuchen nach 
letzteren im Blut oder Eiter überflüssig wird. 

Die Tasche wird von der Firma H. Pfau, Berlin, Luisenstrasse 48, zum 
Preise von Mk. 25.— hergestellt; dieselbe liefert auch passend vorgeschnittene 
‘ Billroth-Battist-Einlagen zum Rreise von Mk. 0,75. 
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XVI. 
Die Schwebelaryngoskopie. 


Von 
Gustav Killian. 
(Hierzu Tafel IV, Fig. 1 und 2 und 30 Textfisuren.) 


Der kranke Kehlkopf stellt uns operative Aufgaben von sehr ver- 
schiedener Art und Grösse. Bald handelt es sich darum, ein minimales 
Knötchen vom Rande einer Stimmlippe zu entfernen, bald muss das ganze 
Organ herausgeschnitten werden. Dazwischen liegt eine ganze Skala der 
verschiedenartigsten Eingriffe. 

Im allgemeinen lassen sie sich in zwei Gruppen teilen; denn wir 
gehen bald von aussen, bald von innen vor. Für kleinere Aufgaben 
kommen die inneren, für grössere die äusseren in Betracht. Dabei gibt 
es keine ganz scharfe Indikationsgrenze. Oft ist es recht schwer, sich zu 
entscheiden, ob ein Fall besser von innen oder von aussen zur Heilung 
gebracht werden kann. Hier spielt das subjektive Moment eine grosse 
Rolle. Die spezielle Neigung und Begabung des Operateurs machen sich 
geltend. Mancher liebt melır den grosschirurgischen Stil und die Beseitigung 
eines Uebels auf einmal von aussen, auch wenn dabei mehr gewagt wird. 
Der andere geht lieber ‚schrittweise vor und sucht auf natürlichem Wege 
allmählich des Uebels Herr zu werden. Ihm gilt die Spaltung des 
Kehlkopfes nicht als ein gleichgültiger Eingriff, schliesst sie doch Gefahren 
und Unzuträglichkeiten in sich ein, die man gern zu umgehen sucht. Die 
Laryngologen waren daher von jeher bestrebt, die Leistungsfähigkeit ihrer 
Technik hinauf zu schrauben, um immer mehr Fälle der viel bequemeren 
inneren Methode zuzuführen. 

Schon die indirekte Laryngoskopie hat in diesem Sinne Bedeutendes 
geleistet. Ein weiterer grosser Schritt nach vorwärts war die direkte Me- 
thode. Indem sie mehr und mehr ausgestaltet wurde, zeigte sie sich immer 
grösseren Aufgaben gewachsen. Jedoch auch ihr waren Grenzen gesteckt. 
Es entstand der Wunsch, über das Erreichte hinauszukommen. 

Eine grosse Schwierigkeit liegt stets darin, dass der Kehlkopf mehr 
wie irgend ein anderes Organ mit Abwehrreflexen ausgestattet ist. Er 
lässt sich nicht leicht etwas gefallen, am allerwenigsten, wenn er eine 
hyperästhetische Schleimhaut besitzt. Leider nur zu oft macht es Schwierig- 
keiten, eine hinreichende lokale Anästhesie herbeizuführen oder genügend 
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lange zu erhalten. Mit der Applikation von lokalen Betäubungsmitteln 
kann man nicht ad libitum fortfahren, weil sie giftig sind. Auch kommt 
die Ermüdung des Kranken in Betracht. So sehen wir uns oft genötigt, 
die Sitzung zu beenden, noch bevor das Gewünschte erreicht ist. 

Es bleibt aber nach wie vor erstrebenswert, auch von innen her in 
wenigen, oder, wenn: irgend möglich, in einem einzigen Eingriff zum 
Ziel zu kommen. Bisher konnten wir z. B. in einer Sitzung mit der 
Curette nur eine beschränkte Anzahl von Zügen ausführen. Sehr viel 
wiinschenswerter wäre es, einen Kehlkopf auf einmal annähernd so aus- 
kratzen zu können, wie der Chirurg irgend einen tuberkulösen Herd aus- 
kratzt. 

Vor allem kam es demnach darauf an, die lokale Anästhesie zu 
verbessern. Da die direkte Laryngoskopie stärkere Grade von lokaler 
Anästhesie notwendig machte als die indirekte, so drängte sie uns in dem 
genannten Sinne vorwärts. Von der gehäuften Anwendung der 20 proz. 
Kokainlösung gingen wir nötigenfalls zur 25 proz. alkoholischen Lösung 
über. Dazu wurden noch allgemein wirkende Mittel herangeholt. So 
kamen wir in die eigentliche chirurgische Bahn. Vorzügliche Dienste 
leisteten die vorausgeschickten subkutanen Morphiuminjektionen. Auch 
mussten wir gelegentlich beim Erwachsenen und fast regelmässig bei 
Kindern die allgemeine Narkose zu Hilfe nehmen, die für die indirekte 
Laryngoskopie keine nennenswerte Bedeutung gewonnen hatte. Beim Er- 
wachsenen wurde die Morphium-Chloroform-, beim Kinde die Kodein-Chloro- 
form-Narkose mit Kokainpinselungen der bezüglichen Schleimhäute un- 
mittelbar vor Beginn des Eingriffes verbunden. So erzielten wir anstelle 
der zeitlich eng begrenzten, früheren lokalen Anästhesieen lang dauernde 
allgemeine und lokale Unempfindlichkeiten, welche grössere intralaryngeale 
Prozeduren zuliessen. 

Dem allem hafteten aber doch noch gewisse Mängel an. Die Chloro- 
formnarkose erschien nicht immer als eine erwünschte Beigabe. Es war 
daher von grösster Bedeutung, als die Chirurgie neue Mittel kennen lehrte, 
welche das Chloroform wenigstens beim Erwachsenen entbehrlich machten. 

Ein solches Mittel ist das Skopolamin (-Hyoszin). Mit Morphium zu- 
sammen verabfolgt, versetzt es den Patienten auf die mildeste Weise all- 
mählich in einen Dämmerschlaf oder macht ihn wenigstens so apathisch, 
dass ihm die zu unseren Zwecken nötigen Prozeduren gleichgiltig werden. 
Er hält still, so viel und so lange wir wollen und ist sogar oft noch im- 
stande, uns mit kleinen Hilfeleistungen zu unterstützen. Dazu kommt, 
dass er entweder gar nichts von dem Eingriff weiss oder nur eine un- 
bestimmte Vorstellung davon hat. Auch ist die Ruhe von Vorteil, welche 
er noch stundenlang nach Beendigung der Operation innehält. 

In den Freiburger Kliniken, wo die Verwendung des Skopolamins zu 
Narkosezwecken (nach Schneiderlin) auf Anregung von Korff schon 
lange besonders gepflegt wird, habe ich diese Art der Narkose stets mit 
besonderer Aufmerksamkeit verfolgt und war sehr glücklich, als ich sie 
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zu dem hier zu schildernden Zweck in den Dienst unserer Spezialwissen- 
schaft stellen konnte. | 

Auch bezüglich der lokalen Anästhesie wurde ein neuer Weg an- 
gebahnt. Wir haben gelernt, die Sensibilität der Larynxschleimhaut von 
aussen her zu beeinflussen durch Injektion anästhesierender Lösungen an 
die oberen Kehlkopfnerven. Wenn das Verfahren noch keine allgemeine 
Bedeutung gewonnen hat, so liegt dies nur an der Schwierigkeit, die 
Injektionsflüssigkeit exakt zu lokalisieren. Da in der Skopolamin-Morphium- 
Narkose die Empfindlichkeit der Kehlkopfschleimhaut schon wesentlich 
herabgesetzt ist, so schien mir bisher die Injektion von aussen entbehrlich; 
es genügte eine Kokainisierung von innen. 

Auch mit diesen neuen Hilfsmitteln hätte die direkte Laryngoskopie 
noch nicht das leisten können, was ich oben als wünschenswert bezeichnet 
habe, d. h. mit einem intralaryngeal zu behandelnden komplizierten Falle 
in einer Sitzung zu Ende zu kommen. .Die direkte Methode bedurfte noch 
weiterer Verbesserungen: 

Kirstein übte sein Verfahren bekanntlich zuerst mit einem langen, 
dicken, vorn spatelförmig abgeschrägten Rohre aus. Er führte dieses In- 
strument von rückwärts ein, am hängenden Kopf des Patienten. Erst 
später empfahl er kürzere, breitere Spatel mit Kastenaufsatz und arbeitete 

am sitzenden Kranken. Diese Spatel erforderten wegen ihrer grossen 
Breite einen starken Druck und wurden nur von wenigen Patienten an- 
standslos ertragen. Auch der Kasten war unbequem. Wir erlebten es 
daher bald, dass der Erfinder der Methode selber den Kasten aufgab und 
seine Spatel schmäler und schlanker gestaltete. Auch wurde das vordere 
Ende leicht abgebogen. In dieser Gestalt hat sich der Spatel bis jetzt 
erhalten und seinen dauernden Wert bewiesen, obwohl seiner allgemeinen 
Anwendung gewisse Schwierigkeiten entgegenstehen. Mit dem frei ge- 
haltenen Spatel den richtigen Druck auszuüben, ist nicht immer ganz 
leicht. Es fehlt einem der Stützpunkt an den oberen Schneidezähnen. 
Die Hand ermüdete sehr rasch, weil ein ziemlich energischer Druck not- 
wendig ist. 

Deswegen empfahl ich wieder die ursprüngliche Röhre, jedoch in ver- 
jiingter Gestalt, kürzer und dünner, die Spatelform des unteren Endes 
besser ausgebildet. Dieser ,Réhrenspatel* (Fig. 1) hat eigentlich erst 
den täglichen Bedürfnissen der Praxis entsprochen. Bei weitem das meiste, 
was von anderen und mir mit der direkten Laryngoskopie geleistet wurde, 
ist dem Röhrenspatel zu verdanken. Für den Gebrauch bei kleinen 
Kindern hatte ich sein Ende schwalbenschwanzfirmig gestaltet, um den 
kleinen Kehldeckel besser finden und zurückhalten zu können. 

Mit der Zeit trat nach und nach das Bedürfnis hervor, von der Form 
der geschlossenen Röhre wieder loszukommen. Man war beim Hantieren 
im Kehlkopf durch die Röhre hindurch zu sehr behindert, auch wünschte 
man sich ein grösseres Gesichtsfeld zur besseren Orientierung. Aus diesem 
Grunde liess ich mir den Röhrenspatel der Länge nach aufschlitzen und 
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Figur 1. 


Der Röhrenspatel. 


Figur 2. 
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Operations-Autoskop nach Brünings, aus zwei gegeneinander verstellbaren 
Rinnenspateln bestehend. 


etwa cin Drittel seines Umfangs auf der Seite ausschneiden. Brünings 
hat in meiner Klinik ein Instrument konstruiert und in seinem Buche 
(S. 207, Fig. 69) abgebildet, bei dem der Röhrenspatel durch zwei gegen- 
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einander verstellbare Platten ersetzt ist (Fig. 2). Ingals empfiehlt einen 
offenen Rinnenspatel, eine Art Halbrinne (Fig. 3), ebenso Mosher (Fig. 4). 

Man sieht die Tendenz hervortreten, von dem geschlossenen Rohr ab- 
zukommen. In gleicher Absicht konstruierte ich den Rinnenspatel 


Figur 3. 


Rinnenspatel von Fletcher-Ingals. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Rinnenspatel von Killian. 


(Fig. 5), den ich vor drei Jahren auf der Dresdener Versammlung des 
Vereins Deutscher Laryngologen demonstriert habe (vgl. die Verhandlungen 
1910, S. 336). Er hat einen V-förmigen Querschnitt, weil seine zwei 
Flächen in einem spitzen Winkel zusammenstossen. Damit wollte ich 
eine tiefe Rinne in die Zunge drücken, weil man erfahrungsgemiiss um so 
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tiefer drücken kann, je schmäler der Spatel ist. Auch war der anzu- 
wendende Druck ein entsprechend geringerer. Das vordere Ende war spatel- 
föürmig ausgebildet, der Durchmesser des Instrumentes nicht viel grösser 
als der eines gewöhnlichen Röhrenspatels. Da es sich um eine offene 
Rinne handelte, war der Blick in die Tiefe und die Hantierung mit den 
Instrumenten ganz frei. Wie bei dem langen, schmalen Kirsteinschen 
Spatel ist es nicht ganz leicht, den besten Abstand von den oberen 
Schneidezähnen zu wählen und gleichmässig zu erhalten. Weil die Gegen- 
stütze fehlt, schwankt man zu viel hin und her. Auch legt sich manchmal 
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Schwebelaryngoskopisches Bild. Aufnahme an der Leiche. Man sicht ausser der 
Mundrachenhöhle und dem Kehlkopf auch den Hypopharynx weit klaffend und ein 
Stück Oesophagus. 


von der Seite her die Zunge zu weit über die Spatelränder und behindert 
den Blick in die Tiefe. 

Es blieb also immer noch einiges zu wünschen übrig. Wie weiter zu 
kommen sei, hätte sich wohl noch der Erkenntnis entzogen, wenn mir 
nicht ein glücklicher Zufall zu Hilfe gekommen wäre. 

Ich hatte im Winter 1909/10 Uebungen mit dem direkten Verfahren 
an der Leiche angestellt und bemühte mich, meinem Zeichner die tieferen 
Abschnitte des Rachens und das Kehlkopfinnere mit dem alten, breiten 
Kirsteinschen Kastenspatel so einzustellen, dass er ihn bequem übersehen 
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konnte. Es sollten grosse Uebersichtsbilder gewonnen werden. Der Spatel 
wurde vermittelst des elektrischen Handgriffs beleuchtet und war an diesem 
befestigt. Da der Zeichner hinreichend Zeit zur Anfertigung ganz genauer 
Bilder zur Verfügung haben sollte, so ergab sich von selbst die Not- 
wendigkeit, das Instrument in der richtigen Lage zu befestigen. Ich 
konstruierte mir daher eine provisorische Aufhängevorrichtung, aus zwei 
seitlichen und zwei Querstangen bestehend, welche am Leichentisch be- 
festigt wurden. Die untere Querstange konnte höher und tiefer gestellt 
werden. Nachdem der Spatel am hängenden Kopf eingeführt war, band 
ich den Griff an der passend eingestellten unteren Querstange fest. Dabei 
ereignete es sich eines Tages bei einer alten Leiche mit zahnlosem Mund, 
dass der über den Rand des Tisches hinausragende Kopf an dem fest- 
stehenden Spatel frei hing. Der Kopf zog mit seinem Gewicht so stark 
an dem Spatel, dass der Kehlkopf aussen am Halse deutlich hervortrat. 
Durch den weit aufgesperrten Mund konnte ich bequen in das Innere 
blicken. | 

Was ich da sah, gibt Fig. 6 wieder, leider in unvollkommener Form, 
denn die Perspektive ist nicht befriedigend gelungen. Ich sah auf einmal 
die ganze Mundrachenhöhle, den ganzen Hypopharynx, den Oesophagus- 
mund und noch ein Stück Speiseröhre, dazu die ganze Kehlkopfhöhle und 
einen Teil der Luftréhre. Noch nie hatte ich die Topographie dieser Ge- 
biete so mit einem Blick erfasst und war daher bezaubert von dem An- 
blick. Er bot so viel Neues und Interessantes in einer Körperregion, in 
der ich geglaubt hatte, vollständig orientiert zu sein. 

Das Geschehene verfolgte mich. Immer wieder kehrten meine Ge- 
danken dahin zurück und es entstand die Frage: Lässt sich etwas Der- 
artiges am Lebenden nachahmen? Ein Erfolg müsste für die operative 
Praxis von ausserordentlicher Bedeutung sein. Der Grad von Zugänglich- 
keit des Larynxinnern, den ich lange ersehnt hatte, müsste damit erreicht 
werden. 

Grundbedingung für das Gelingen des Unternehmens war, eine Ruhe 
und Unempfindlichkeit der Teile herbeizuführen, ähnlich wie bei der Leiche, 
und die Muskulatur in ähnlicher Weise zu erschlaffen. Es kam also die 
allgemeine Narkose in Betracht. Daraus erwuchs mir ein grosses Hindernis, 
denn man narkotisiert nicht lediglich zu Versuchszwecken. 

So kehrte ich denn im Winter 1910/11 wieder zu Leichenversuchen 
zurück. Vor allem machte ich mich frei vom elektrischen Handeriff und 
verwandte die Kirsteinsche Stirnlampe, welche dem Operateur mehr 
Aktionsfreiheit gestattet. Ein einfacher, rinnenförmiger Zungenspatel wurde 
mit einem langen, am Ende hakenförmig abgebogenen Griff versehen. Das 
Ganze war aus einem Stück geschmiedet (Fig. 7). 

Es zeigte sich bald, dass ich den früher erlangten vollständigen Ueber- 
blick über die inneren Halsgebiete besonders glücklichen Umständen zu 
verdanken gehabt hatte. Das Fehlen der oberen Schneidezähne und die 
Atrophie des Alveolarfortsatzes bei der betreffenden Leiche hatten einen 
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Der Hakenspatel in seiner frühesten Gestalt. 


viel breiteren Einblick ermöglicht, als er unter gewöhnlichen Umständen 
erreicht werden kann. Trotz alledem befriedigten auch die Erfolge bei 
Leichen mit normalem Gebiss in ausserordentlicher Weise, so dass ich 
den Mut fassen Konnte, bei einem Kinde mit Larynxpapillomen und bei 
zwei Fällen mit Kehlkopftuberkulose die Methode am Lebenden zu ver- 
suchen. Der Erfolg war so ermutigend, dass ich beschloss, auf diesem 


u ie 


G. Killian, Die Schwebelaryngoskopie. 235 


Wege weiter zu arbeiten und das Ganze zu einer praktisch brauchbaren 
Methode auszugestalten. 

Dazu waren häufigere Gelegenheiten zu Uebungen und Versuchen am 
Lebenden nötig. Es musste daher festgestellt werden, ob auch nicht- 
narkotisierte Patienten sich die Methode gefallen liessen. Glücklicher- 
weise standen mir zwei, an die direkte Untersuchung gewöhnte Kurspatienten 
zur Verfügung, welche sich ohne Bedenken für meine Versuche hergaben. 
Durch einfache Kokainisierung gelang es mir, eine hinreichende Unempfind- 
lichkeit zu erzielen. Nachdem eine geeignete Aufhängevorrichtung, die am 
Öperationstisch bequem angeschraubt werden konnte, hergestellt war (Fig. 8). 


Figur 8. 


Die ersten Formen des Galgens. 


führte ich am hängenden Kopf den Hakenspatel ein. Der Kopf wurde von 
einem Assistenten gehalten. Ganz allmählich liess er das Gewicht des 
Kopfes auf den Spatel wirken, bis dieser schliesslich die Last ganz über- 
nahm. Gegen alles Erwarten zeigte sich, dass eine solche Art von Aufhängung 
sich leicht ertragen lässt. Auch der zweite Patient ertrug die Haltung. 

Nun war mir die Möglichkeit gegeben, in zahlreichen Versuchen, 
welche im Frühjahr und Sommer ausgeführt wurden, die Methode weiter 
auszubilden. Als grosse Schwierigkeit erwies es sich von vornherein, dass 
der Spatel so leicht seinen Platz verliess und zuerst den Kehldeckel, dann 
die Zunge loslassend, aus dem Munde herausglitt. Um dies zn verhindern, 
musste er vom Assistenten zurückgedrängt werden. Diese Nachhilfe wollte 
ich vor allem entbehrlich machen. Ich wollte die Methode so gestalten, 
dass der Kopf ganz frei hängt und keine Assistenz erforderlich ist. 
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Anfangs glaubte ich, ich könnte das Herausgleiten des Spatels dadurch 
vermeiden, dass ich dem Griff eine spitzwinklige Stellung zum Spatel gab. 
Dies nützte aber nichts. Dann versuchte ich es, die Form des Spatels so 
abzuändern, dass er weniger leicht abgleiten konnte. Seine Kontaktfläche 
mit der Zunge wurde rauh gemacht (vergl. Fig. 7) und sein unteres Ende 
leicht abgebogen, damit es über den Kehldeckel hinüber griff. Diese Be- 
mühungen führten zwar dazu, geeignete Spatelformen ausfindig zu machen; 
aber auch die anscheinend besten Spatel rutschten immer wieder langsam 
aus dem Halse heraus. I 

Es war daher eine besondere Fixationsvorrichtung anzuwenden. Meine 
Bemühungen, das Instrument hinter den unteren Schneidezähnen und dem 
Unterkiefer zu fixieren, sind nicht befriedigend geglückt. So ging ich denn 


Figur 9. 


Zahnärztlicher Zungenspatel. 
Z. Jahnplatte; K. Knopf, der unter dem Kinn angesetzt wird; Sp. Sperrvorrichtung. 


zu einer Gegendruckvorrichtung über. Das Vorbild dazu hatte ich an 
einem selbsthaltenden zahnärztlichen Mundspatel gesehen (Fig. 9). An 
diesem Instrument greift ein Hebel unter das Kinn. An seinem Ende ist 
ein Knopf (K.) befestigt, welcher fest zwischen die beiden Unterkieferäste 
hineingepresst werden kann. Nach zahlreichen Bemühungen gelang es 
mir, diese Vorrichtung in den Dienst meiner Methode zu stellen und so 
weit zu vervollkommnen, dass sie Befriedigendes leistete. Der Hebel wurde 
länger, der Knopf verschiebbar und verlängerbar gemacht. Die Arre- 
tierungsvorrichtung wurde umgestaltet und unserm Bedürfnis angepasst 
(Fig. 10). 

Auch die exakte Einstellung des Kehlkopfinnern, nachdem der Spatel 
eingeführt und der Kopf zur Schwebe gebracht war, machte Schwierig- 
keiten. Ich fügte daher zwischen Spatel und Griff ein regulierbares Gelenk 
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ein. Die verschiedenen Lebensalter erforderten selbstverständlich Spatel 
von verschiedener Grösse und Länge. Der Haken musste demnach so ein- 
gerichtet werden, dass die Spatel ausgetauscht werden konnten. 

Das so abgeänderte Instrument (Fig. 10 und 12) leistete ausgezeichnete 
Dienste. Richtig eingeführt und am Patienten fixiert, behielt es seine Lage 


Figur 10. 


Hak enspatel mit regulierbarem Gelenk und verstellbarem Kinnhebel (H.). 


beliebi- lange. Auch die Aufhängevorrichtung, der sogenannte Galgen, 
Wurde in eine entsprechendere Form gebracht (Fig. 11). Mit Hilfe des 
Mechan à kers Elbs erreichte ich zuverlässige Fixation am Operationstisch 
und Hèn- und Herbewegung, sowie bequeme Höher- und Tieferstellung 


mittels Wurbel und Schraube. 
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Bei der Anwendung des Hakenspatels erwies es sich als notwendig, 
den Mund des Patienten vermittels Sperre zu öffnen und die Oberlippe 
mit den Fingern oder einer Binde zurückzuhalten. Es schien mir zweck- 
mässiger, das Instrument so zu konstruieren, dass diese beiden Hilfen 
überflüssig wurden. Die O’Dwyersche Mundsperre kommt zwischen die 
Backenzähne zu liegen. Da man hier in bezug auf die Kiefer an kurzen 


Die zweite Form des Galgens, am Operationstisch angeschraubt. 


Hebelarmen wirkt, so muss man eine ziemliche Kraft daran wenden. Viel 
leichter ist es, von den Schneidezähnen aus den Mund aufzusperren. Ich 
suchte daher schon früh mit einer geeignet geformten Platte (Fig. 13, Z. Pl.) 
einen Gegendruck gegen die oberen Schneidezähne zu bewirken. Die Platte 
war an einem halbringförmigen Bügel angelötet und stand parallel zur 
Ebene des Spatels. Auch konnte sie näher oder -ferner gerückt werden 
(Schr.). Es machte mir viel Mühe, hierfür die richtige Form zu finden. 

Dabei ergab sich als Nebenprodukt eine Konstruktion, wie die hier 
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abgebildete (Fig. 14). Eine schmale Platte ist an einem Halbring be- 
festigt, der sich nach der Seite öffnet. Ich habe diesen Bügel, mit einem 
halbrinnenförmigen Spatel zusammengefügt, vielfach mit Vorteil bei der 
Untersuchung von Kindern gebraucht. Um die Form des Bügels mit der 
Stützplatte richtig verstehen zu können, muss man sich darüber klar ge- 
worden sein, dass am hängenden Kopf bei geöffnetem Mund der Rand der 
oberen Schneidezähne den der unteren um ein ganzes Stück überragt. 
Wenn man den Patienten von der Seite betrachtet, sieht man dies sehr 


Figur 12. 


Galgen am Operationstisch angeschraubt, mit Hakenspatel. 


deutlich (vgl. Fig. 15). Der Weg vom Kehlkopf bis zu den unteren 
Schneidezähnen ist ein ganzes Stück kürzer als der bis zu den oberen. 
Es genügt daher, den Zungenspatel nur so lang zu machen, dass er gerade 
über die unteren Schneidezähne reicht. Das Uebrige besorgt die gegen die 
oberen Zähne gestützte Platte. Daraus entspringt uns der Vorteil, einen 
kürzeren Weg zum Larynx zu gewinnen. Der alte Röhrenspatel musste 
ein ganzes Stück länger sein und die oberen Schneidezähne noch um 
einiges überragen. 
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Figur 13. 
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Hakenspatel mit verstellbarer Platte zum Druck gegen die oberen Schneidezähne 
(Z. PL); B. Bügel; Schr. Schraube zum Verstellen der Platte. 
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Ursprünglich glaubte ich, für die Schwebelaryngoskopie den Bügeln (B) 
der Stützplatte (Z.Pl.) eine andere Form geben zu müssen als die hier 
abgebildete (Fig. 14, B.). Erst bei meinen Berliner Versuchen kam ich wieder 
auf diese gute Form zurück. 

Auch mit der Zunge gab es einen langen Kampf. Sie sollte in heraus- 
gestreckter Haltung fixiert werden. Der wache Patient konnte dies selbst- 


Figur 14. 


Rinnenspatel zur Untersuchung kleiner Kinder, mit verstellbarer Zahnplatte, welche 
an einem einarmigen Bügel (B.) befestigt ist. 

verständlich sehr leicht besorgen. In der Narkose musste die Zunge mit 

einer Zange vorgezogen und gehalten werden. Erst später ergab sich die 

Möglichkeit, auf eine besondere Fixierung der Zunge zu verzichten. 

Da das Herausziehen der Zunge dem Mundboden mehr Starre verleiht. 
so erschwerte dies entschieden die Anwendung des Spatels. Dadurch kam 
ich auf den Gedanken, den Spatel auf die Seite der Zunge drücken zu 
lassen bei entsprechend schief gehaltenem Kopf, ein Verfahren, das sich 
als recht zweckmässig erwies und längere Zeit bevorzugt wurde. (Laterale 
Form der Schwebelaryngoskopie.) 
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Bei all meinen Konstruktionen hat mir Herr Instrumentenmacher 
Fischer (Freiburg i. Br.) grosse Dienste geleistet. Jedoch war alles noch 
unfertig, als ich im Winter 1911/12 die Berliner Klinik übernahm. Die 
grössere Zahl von geeigneten Fällen, welche ich hier vorfand, erlaubte 
mir die Technik weiter auszubauen. Aus jeder einzelnen Untersuchung 
suchte ich möglichst viel zu lernen. Auch fand ich an Herrn Halaska 


Figur 15. 
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Ein Paticnt während der Schwebelaryngoskopie mit dem in Fig. 10 abgebildeten 
Instrument. Man sieht den Kinnhebel in Stellung. 


in Firma Windler einen ausgezeichneten Helfer. Er entwickelte, als ich 
ihn bei meinen Operationen zusehen liess, aus eigener Anschauung eigene 
Ideen. 

An meinen reichlich ausprobierten Spatelformen gab es zunächst nicht 
viel zu verbessern, doch mussten noch die verschiedenen Grössen bestimmt 
werden. Bald wurde die oben beschriebene Stützplatte mit dem Spatel in 
Verbindung gebracht (Fig. 16). Als die Versuche ergaben, dass bei An- 
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wendung der Zahnplatte das Herausrutschen des Instrumentes aus dem 
Munde durch eine kleine hinter die oberen Schneidezähne greifende Leiste 
verhindert werden konnte, kam der schöne Kinnhebel wieder in Wegfall. 
In besonderen Fällen wird er sich wahrscheinlich immer noch zur Geltung 
bringen. Bald erkannten wir auch, dass die verschiedenen Einstellungen 
des Spatels sehr wohl durch geeignete Verschiebungen des Galgens herbei- 
geführt werden konnten. Somit wurde das Gelenk am Hakenstiel über- 
flüssig. Das ganze Instrument kehrte wieder zu seiner ursprünglichen 
Form zurück. Der Hakenstiel konnte wieder aus einem Stück gefertigt 
werden (Fig. 17) und gab Raum für die Stellschraube (Schr.), mit welcher 


Figur 16. 


Zungenspatel mit verstellbarer Zahnplatte (Z.Pl.). 


die Zahnplatte (Z.Pl.) näher und ferner gerückt wird. In der in der Axe 
des Hakenstiels verlaufenden Schraube (einer Idee Halaskas) sehe ich eine 
sehr elegante Lösung der Aufgabe, die Zahnplatte passend einzustellen und 
den Mund entsprechend aufzusperren. 

_ Auch der Galgen (Fig. 18) musste noch verbessert werden, insbesondere 
in Bezug auf seine Befestigung am Operationstisch und die Verstellung 
mittelst Kurbelbewegung. Dies ist in sehr befriedigender Weise gelungen, 
wie Fig. 18 zeigt. Die nähere Beschreibung gebe ich weiter unten (5. 301). 

Eine besondere Beantwortung erfordert die Frage nach der passenden 
Beleuchtung. Selbstverständlich genügt der einfache Reflektor, insbesondere 
Archiv für Laryugolpgio. 26. Bd. 2. Heft. 20 
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Figur 1%. 


Z. PI 


Der Hakenspatel in seiner definitiven Form. 


H. Haken; Sehr. Schraube zur Verstellung der Zahnplatte; B. Bügel; Z.Pl. Zahn- 
platte; St. Stellschraube zur Fixierung der Zahniciste; Sp. Spatel. 
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wenn die Einstellung vollendet ist und der Kopf sich in seiner definitiven 
Stellung befindet. Während der Einführung aber macht der Reflektor 
Schwierigkeiten, da seine Stellung fortgesetzt geändert werden muss. Ich 
habe mich daher meist der Kirsteinschen Stirnlampe bedient. Auch die 
nach dem Clarschen System konstruierten Lampen werden gute Dienste 
leisten. 


Figur 18. 
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Der Galgen in seiner jetzigen Gestalt. Der Hakenspatel ist daran aufgehängt. 


Um dem Operateur die Mühe der Beleuchtung zu ersparen. 
machte ich diesen Winter längere Zeit Versuche mit elektrischen Innen- 
lampen nach dem Vorbilde der Amerikaner (vgl. Fig. 3). Sehr verlockend 
schien es, eine kleine sogenannte kalte elektrische Lampe an einem 
Nelatonschen Katheter befestigt durch die Nase zu schieben. Ich hatte 
damit in der Tat den besten Erfolg. Auf Fig. 19 erkennt man eine der- 
artige Anordnung (L.) Ich fand nur, dass das Larynxinnere durch das 
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Patient in Schwebelaryngoskopie. Durch das linke Nasenloch ist ein Nélaton- 
scher Katheter gesteckt; derselbe reicht bis in den Hypopharynx und trägt an 
seinem vorderen Ende eine elektrische Lampe. 


Figur 20. 
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Zungenspatel (Sp.) mit zwei elektrischen Lämpchen (L.) armiert. Z.L. Zahnleiste; 
L.L. Lichtleitung. 
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Hakenspatel mit elektrischem Lämpchen am Bügel. 
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_kleine Lämpchen nicht sehr günstig beleuchtet wurde, insbesondere, wenn 
man sich in Rücksicht auf die beschränkte Lichtintensität bemühte, recht 
weit an der hinteren Rachenwand nach abwärts zu gehen. Das Lämpchen 
liess sich nach der Tiefe, aber nicht hinreichend nach der Seite dirigieren. 

Ich habe es daher am Spatelrande fixiert und als sich dies bewährte, 
noch ein zweites am anderen Rande hinzugefügt (Fig. 20, L.). Auf diese 
Weise erzielt man in der Tat eine gute Beleuchtung. Wer aber mittelst 
dieser Vorrichtung zu operieren wünscht, der wird leicht verstimmt darüber, 
dass sich die Lämpchen mit Blut beschmutzen und dann nur schlechte 
Beleuchtung geben. 

Diese Art der Beleuchtung bleibt also nur zweckmässig bei einfachen 
Demonstrationen und besitzt grade dafür gewisse Vorzüge, denn sie erlaubt 
jedem, mit freiem Blick in den Larynx zu sehen. 

Noch bessere Dienste leistete uns neuerdings eine kleine elektrische 
Lampe von hinreichender Stärke mit Linse versehen, welche am Bügel 
des Hakenspatels fixiert wird. Man erzielt damit eine sehr gute Be- 
leuchtung (Fig. 21, F.L.L.). 

Ich hatte früher schon versucht, die Kirsteinschen Lampen mit dem 
Hakenspatel in feste Verbindung zu bringen, fand aber, dass dadurch das 
Instrument zu kompliziert wird. 

Wie man aus dieser ganzen Darstellung ersieht, haben die jetzt ver- 
hältnismässig einfach erscheinenden Instrumente für die Schwebelaryngo- 
skopie eine recht komplizierte Vorgeschichte. Ich darf wohl sagen, dass 
die Methode in allen ihren Einzelheiten ausserordentlich viel Nachdenken 
gekostet hat und sich auf einer ungewöhnlich grossen Reihe von Versuchen 
aufbaut, waren doch über 2 Jahre notwendig, um bis zu dem heutigen Punkt 
zu gelangen. Damit möchte ich meine ausführliche Darstellung des Werde- 
gangs der Methode rechtfertigen. Im übrigen war es wohl auch zweck- 
mässig, zu zeigen, welche Wege ich schon gegangen bin, damit diejenigen, 
welche die Methode zu verbessern wünschen, sich Mühe ersparen können. 

Mehr wird den Praktiker die jetzt ausgebildete Methode interessieren. 
Ich gebe daher zunächst eine praktische Anleitung zur Ausführung der 
Schwebelaryngoskopie. 

Zur Schwebelaryngoskopie bedarf man im wesentlichen nur zweier 
Instrumente, des Hakenspatels und des Galgens. Nur im Anfang, wenn 
der Patient den Mund nicht von selbst öffnet und die Zunge nicht selber 
hält, ist noch eine Mundsperre und eine Zungenhaltezange erforderlich. 


Der Hakenspatel. 


Der Hakenspatel in seiner jetzigen Gestalt ist ein verhältnismässig 
einfaches Instrument. An einem 32 cm langen Stiel ist ein Bügel (vgl. 
Fig. 17, B.) angebracht. Bringt man das Instrument in dieselbe Lage, wie 
bei der Untersuchung und betrachtet es von vorn, so biegt sich der Bügel 
nach links aus. Der Weg in den Hals soll dem Operateur von rechts 
her vollständig frei sein, 
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Figur 22. 
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Hakenspatel von hinten geschen. Hakenspatel von der Seite gesehen. 
Z.L. Zahnleiste; F.Sp. Fixationsknöpfe für Z.Pl. Zahnplatte: Z.L. Zahnleiste, durch die Schraube 


den Zungenspatel. St. zufixieren ; Sp. Zungenspatel ; Sp. Fixatiunsknopfe, 
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Mit seinem oberen Ende steht der Biigel in Verbindung mit dem 
Stiel des Instrumentes. Hier ist auch in der Achse des Stiels die Vor- 
richtung angebracht, welche die Verschiebung des Bügels bewirkt. Man 
verschiebt ihn durch Drehen an der Schraube (Schr.). 

An seinem unteren Ende trägt der Bügel eine schmale Platte, deren 
Ebene mit der des Spatels parallel verläuft (Z.Pl.). Die Verschiebung des 
Bügels hat den Zweck, diese Platte dem Spatel zu nähern oder von ihm 
zu entfernen, wodurch der Mund bald mehr, bald weniger geöffnet wird, 
denn die Platte (Z.PI.) stützt sich gegen die oberen Schneidezähne, die 
am schwebenden Kopf ja unten gelegen sind. 

An der Platte (Z.Pl.) ist noch ein kleiner Schieber angebracht, der, 
wie man an Fig. 22 sieht, einen leistenförmigen Vorsprung nach abwärts 
besitzt (Z.L.). Diese Leiste kommt hinter die oberen Schneidezähne zu 


Figur 24. 


Zungenspatel mit abgebogenem Ende (b}, einem ovalen Loch und einer seitlichen 
herbe bei F.Sp. 


liegen. Sie ist verschieblich und kann mittels der Schraube (St.) festge- 
stellt werden. 

Für gewöhnlich genügt eine Zahnleiste (Z.L.) von mässiger Höhe 
(5 mm), insbesondere wenn die oberen Schneidezähne vorhanden sind. Bei 
Mangel derselben muss die Zahnleiste etwas höher sein. Es wird daher 
dem Instrument eine zweite zum Austausch beigegeben, welche eine Höhe 
von 8 mm besitzt. 

Das obere Ende des Hakenstiels ist nach vorn hakenförmig umge- 
krümmt (Fig. 23, H.). Mit diesem Haken wird das Instrument an dem 
Galgen frei pendelnd aufgehängt (vgl. Fig. 18). Der Zungenspatel steht 
zum Hakenstiel im rechten Winkel (vgl. Fig. 23, Sp.) Beide bestehen 
nicht aus einem Stück, sondern es können am Hakenstiel Zungenspatel 
von verschiedener Länge und Form befestigt werden. Sie lassen sich auf 
sehr einfache Weise auswechseln. Wie man in den Fig. 22 und 23 sieht, 
besitzt der Hakenstiel an seiner Rückseite zwei Knöpfe (F.Sp.). Der Kopf 
des unteren ist quer-oval gestaltet, der des oberen rund (Fig. 22). Der 
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Stiel des Spatels besitzt entsprechende Oeffnungen. Man stiilpt den Spatel 
mit quer gestelltem Stiel über den unteren Knopf und macht dann eine 
Drehung. Der untere Ausschnitt des Spatelstiels (Fig. 24) greift dann 
unter den oberen Knopf. Danach sitzt der Zungenspatel sehr fest. Er 
kann ebenso leicht wieder abgenommen werden. 

Von Zungenspateln werden dem Instrument zwei Arten beigegeben; 
jede in vier Grössen. Alle sind Rinnenspatel, haben also einen Vförmigen 
Querschnitt. Die Form ist eine schmale; die Form a eine etwas 
breitere. Bei der Form, die sich am meisten bewährt hat (Fig. 24), 
ist das Ende des Spatels (b) leicht abgebogen. Nach dem Stiel zu ver- 
breitert sich der Spatel. Hier_kommt er auf die vorderen Teile der Zunge 
zu liegen. An den Rändern [sämtlicher Spatel sieht man kleine Leisten. 
Sie haben zur Fixation der Innenlämpchen gedient, welche wir bei De- 
monstrationen mit dem Spatel seitlich in Verbindung brachten (vgl. Fig. 20). 

Der Hakenspatel in seiner soeben geschilderten Form passt nur für 
die mediane Einführung über die Schneidezähne hinweg. Nur so kann die 
Zahnplatte entsprechend, fixiert werden. Wenn man von der Seite her in 
den Mund eingeht, findet die Zahnleiste oft zu wenig Halt, insbesondere, 
wenn Zähne fehlen. Es soll daher von früheren Instrumenten der Kinn- 
hebel übernommen werden und zwar in der Form, dass man ihn dem 
jetzigen Instrument anfügen kann. Bei der lateralen Schwebelaryngoskopie 
wird er sicher gute Dienste leisten. 


Der Galgen. 


Die Konstruktion des Galgens ist aus Fig. 18 ersichtlich. Im wesent- 
lichen handelt es sich um eine verstellbare vertikale Säule, die einen 
Arm aussendet, der bis zur Mitte des Operationstisches reicht. Die Vor- 
richtung wird an der Platte des Operationstisches angeschraubt. Ver- 
mittelst einer Kurbel mit Schraubengang lässt sich die Säule in der Längs- 
achse des Operationstisches hin und her bewegen. Die Länge der Balın 
beträgt 28 cm. Die Höhe der Säule kann auf zweierlei Weise reguliert 
werden. Die grobe Einstellung erfolgt mittels einer Klemmvorrichtung. 
Damit eine feinere Einstellung möglich werde, sind Säule und Arm aus 
zwei Stücken gearbeitet. Der vertikale Teil des Armes ist innerhalb der 
Säule mittels Kurbelbewegung verschieblich. Man kann auf diese Weise 
eine Höhendifferenz von 20 cm bewirken. Fig. 17 zeigt zugleich, wie der 
Hakenspatel an dem Galgen aufgehängt wird. 


Der Operationstisch. 


Von Öperationstischen können die gewöhnlichen Formen verwandt 
werden, wenn sie nur eine Kopf- und Rückenplatte haben, welche flach 
ist und den Galgen anzuschrauben gestattet. Besonders erwünscht sind 
Öperationstische, die sich hoch stellen lassen, damit man nicht in gebückter 
Haltung, sondern aufrecht stehend in die Mundhöhle sehen kann. Be- 
sonders für Demonstrationen ist dies zweckmässig. 
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Die Ausführung der Schwebelaryngoskopie. 


Auswahl der Patienten. 


Wer sich auf das Verfahren einüben will, benutzt dazu am besten 
Patienten, die sich leicht direkt untersuchen lassen. Besonders günstig 
sind solche, die keine oberen Schneidezähne mehr haben. Bei derartigen 
Leuten kann man gewisse Vorübungen ohne Kokain ausführen. Die eigent- 
liche Schwebelaryngoskopie ertragen sie nach hinreichender Kokainisierung 
sehr leicht. 

Auch unter den operativ zu behandelnden Fällen finden sich derartige 
Kranke. Im übrigen aber muss man darauf gefasst sein, allen Schwierig- 
keiten zu begegnen, die der direkten Laryngoskopie erfahrungsgemäss ent- 
gegenstehen können. Patienten, die den Mund nicht weit öffnen, stark 
vorstehende obere Schneidezähne und eine dicke, sich stark entgegen- 
stemmende Zunge haben, können grosse Schwierigkeiten bereiten, oder es 
= erweist sich die mediane Methode mit dem breiten Rinnenspatel als un- 
durchführbar. Es sind dies dieselben Fälle, welche wir bisher vom Mund- 
winkel aus mittels unserer Röhren untersuchen mussten. Hier verspricht 
die Schwebe nur mit schmalen Spateln vom Mundwinkel aus, also in ihrer 
lateralen Form, Erfolg. Es gibt Fälle, in denen man mit dem Rohr noch 
zustande kommt, mit dem Schwebespatel aber nicht mehr. Die Methode 
hat also bei der jetzigen Technik noch ihre Grenzen. 

Wir halten es daher für durchaus notwendig, sich vor Ausführung 
der Schwebelaryngoskopie über das spezielle Verhalten des Patienten hin- 
reichend zu orientieren. Man muss seine „Autoskopierbarkeit* prüfen, da- 
mit man im voraus weiss, ob man Schwierigkeiten zu erwarten hat und 
welcher Art dieselben sind. Nachdem Mund-, Rachenhöhle und Kehlkopf 
in der gewöhnlichen Weise untersucht sind, mache ich zur Orientierung 
die direkte Laryngoskopie vom Zungengrunde aus mit dem schmalen 
Kirsteinschen Spatel und prüfe, wie weit sich der Zungengrund ver- 
drängen lässt. Eventuell wird auch die seitliche direkte Laryngoskopie 
versucht. 


Vorbereitung und Anästhesierung des Patienten. 


Patienten, welche sich leicht direkt untersuchen lassen, können be- 
quem die Schwebelaryngoskopie ertragen. Am besten untersucht man am 
Vormittag in nüchternem Zustand, insbesondere wenn Morphium-Skopolamin 
oder Chloroform zur Anwendung kommen sollen. 

Zur lokalen Anästhesierung genügt die mehrfache Bepinselung des 
Zungengrundes, des Kehldeckels und Kehlkopfinnern und des Rachens mit 
20 proz. Kokainlösung. Wenn nötig, kann auch 25 proz. alkoholische 
Lösung verwandt werden. 

Diese lokale Anästhesierung führen wir auch an Patienten aus, welche 
sich im Dämmerschlaf befinden oder chloroformiert sind. Am einfachsten 
ist es, zuerst die Mundsperre einzulegen, die Zunge herausziehen zu lassen 
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und dann unter Leitung des Fingers den Kokainpinsel einzuführen. Doch 
macht es auch keine Schwierigkeiten, wenigstens beim Erwachsenen, den 
Spiegel zu benutzen. | 

Die allgemeine Anästhesie bewirkt man am besten in leichten Fällen 
und bei voraussichtlich kurzer Dauer der Untersuchung mittels Morphium- 
injektion (1 cg) eine halbe Stunde vorher. 

‘In den meisten Fällen tut man gut daran, den Morphium-Skopolamin- 
dämmerschlaf zu Hilfe zu nehmen. Die grossen Vorteile desselben sind 
oben hinreichend betont. Man erzielt jedoch nur eine befriedigende 
Wirkung, wenn .man die Skopolaminlösung in soeben frisch bereitetem Zu- 
stand verwendet. Von dem Gebrauch der Lösungen in Ampullen bin ich 
ganz abgekommen, da auch diese Lösungen ihre Wirksamkeit sehr rasch 
ändern, wie ich leider nur zu oft erfahren musste, insbesondere bei Ver- 
wendung der Kombination von Skopolamin mit Pantopon. Auch das letzt- 
genannte, das Pantopon, scheint, wenn es lange Zeit aufbewahrt und mit 
Skopolamin zusammen gemischt ist, seine Wirkung zu vermindern. Man 
bleibe daher unter allen Umständen beim Morphium und bei der frisch 
bereiteten Skopolaminlösung. 


Worauf es beruht, dass die Skopolaminlösungen so rasch ihre Wirksamkeit 
ändern, ist nicht bekannt. Chemisch lässt sich keine Aenderung nachweisen. Da- 
gegen ist es Heffter gelungen, diese schon lange den Praktikern bekannte Tat- 
sache einwandsfrei durch das physiologische Experiment zu erhärten. In einer 
Arbeit aus seinem Laboratorium von Hans Langer (Therap. Monatsh., Februar 
1912) ist das Nähere ausgeführt. Es beruht darauf, das Skopolamin auf das iso- 
lierte Froschherz entgegengesetzt wirkt, wie Muskarin. Schon mit einer Muskarin- 
lösung von 1:50000 kann man einen diastolischen Herzstillstand herbeiführen. 
Mischt man aber der Muskarinlösung Skopolamin bei, so steht das Herz nicht so- 
fort still. Es schlägt ruhig weiter und hört erst auf zu schlagen, wenn die Skopo- 
laminwirkung entsprechend nachgelassen hat. Man hat festgestellt, dass ausser- 
ordentlich kleine Mengen von Skopolaminbromhydratlösung genügen, um den 
Muskarinstillstand zu verhindern. Das Froschherz ist enorm empfindlich für Skopo- 
lamin. Der Grenzwert liegt bei 1 : 200 000 000. 

Je weniger wirksam die Skopolaminlösung geworden ist, desto mehr davon 
wird nötig sein, um den Muskarinstillstand aufzuheben. Mit diesem Versuch kann 
man daher schon sehr geringe Veränderungen der Skopolaminlésung nachweisen. 
Heffter hat, wie er mir privatim mitteilte, gefunden, dass die Lösungen von 
Skopolamin schon nach 6 Stunden an Wirkung verloren haben. Nach 5 Monaten 
besassen sie noch ein Drittel, nach 9 Monaten nur noch ein Siebenzehntel ilırer 
ursprünglichen Wirksamkeit. 


Man ersieht daraus, wie wichtig es ist, soeben frisch bereitetes 
Skopolamin zu verwenden. Aber auch dann noch wird man die Be- 
obachtung machen, dass die verschiedenen Menschen sehr verschieden auf 
Skopolamin reagieren. Ob schon die Präparate selber differente Wirkung 
besitzen, ob schon das reine ungelöste Skopolamin, wenn es lange Zeit in 
den Apotheken aufbewahrt wird, Veränderungen eingeht, muss erst noch 
festgestellt werden. Es scheint jedoch, dass es sich mit dem Skopolamin 
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verhält, wie mit andern Alkaloiden. Die Wirkung ist eine individuell 
verschiedene und man muss bei der Dosierung darauf Rücksicht nehmen. 

Als normale Dosis dienen 3 dmg. Diese Menge wird zweimal ein- 
gespritzt. Das erste Mal 2 Stunden, das zweite Mal 1 Stunde vor der 
Operation] Gleichzeitig mit der Skopolamininjektion gibt man jedesmal 
eine Einspritzung von 1 cg Morphium. Der Patient erhält also im ganzen 
6 dmg Skopolamin und 2 cg Morphium. Wenn er noch nicht schläft, 
oder, wie man es erlebt, noch vollständig wach ist, so kann man die 
halbe Dosis nachschicken, also 3/2 cg Morphium und 1!/2 dmg Skopolamin 
Weiter zu gehen, scheint mir nicht ratsam. Es wird empfohlen, in solchen 
Fällen nicht mit Chloroform, sondern mit Aether nachzuhelfen. Eine ver- 
hältnismässig geringe Menge von Aether kann genügen, um eine hin- 
reichende Narkose herbeizuführen. 

Am besten ist es, den Patienten nach der zweiten Injektion schon 
im verdunkelten Operationszimmer auf den Öperationstisch zu legen und 
warm zuzudecken. Auch soll aller Lärm vermieden werden. 

Ueber die Wirkungen des Morphiums besitzt jeder hinreichende Er- 
fahrung. Sie ist im wesentlichen eine schmerzstillende und einschläfernde. 

Vom Skopolamin muss man sich merken, dass es (nach Blos, Beitr. 
z. klin. Chir. 1902. Bd. 35. S. 565) die Erregbarkeit der Grosshirnrinde 
für reflektorisch wirkende Reize stark herabsetzt und die Motilität lähmt. 
Auch die Sensibilität, insbesondere die Schmerzempfindung wird vermindert. 
Die Sekretion wird beschränkt. Dazu stellt sich allmählich Schläfrigkeit 
ein, die bis zur Benommenheit führt. Das Sensorium wird in eigentümlicher, 
hypnotischer Weise beeinflusst. Die Patienten können auf Fragen ant- 
worten und auf Wunsch kleinere Handlungen ausführen, ohne davon etwas 
zu wissen. 

Zwischen Morphium und Skopolamin besteht ein gewisser Gegensatz. In 
anderer Hinsicht aber summieren sich ihre Wirkungen. So insbesondere 
in anästhesierendem und hypnotischem Sinne. Beide beeinflussen das Gross- 
hirn, Morphium die sensiblen, Skopolamin die motorischen Zentren. 

Das eigentümliche Verhalten eines im Skopolamindämmerschlaf be- 
findlichen Patienten hat sehr viel Interessantes und bei der Verwendung 
der genannten Dosis durchaus nichts Beängstigendes, soweit die zahlreichen 
grade mit dieser Dosis angestellten Beobachtungen und auch meine eigenen 
reichen. Ich habe nie etwas Unangenehmes erlebt, auch keine auffallende 
Verlangsamung der Atmung. Die Patienten verhielten sich nach der 
Operation ruhig und haben sich in aller Stille ausgeschlafen, was einige 
Stunden in Anspruch nehmen kann. 

Bei einem Patienten unter 16 Jahren würde ich nicht gern Skopolamin 
anwenden. Von da nach abwärts sind wir immer noch auf die Chloroform- 
narkose angewiesen. Da wir auch kein Morphium im Kindesalter ver- 
wenden können, so habe ich mir gegen den Hustenreflex durch Verabfolgung 
von Kodein geholfen. Kleine Kinder bekamen von einer 1 proz. Lösung 
8—10 Tropfen eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose; ältere etwas 
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mehr. Wie mir scheint, wird dadurch die Empfindlichkeit der Schleim- 
haut herabgesetzt. 

Hat die Narkose die geniigende Tiefe erreicht, oder ist ein be- 
friedigender Skopolaminzustand eingetreten und noch etwas lokale Anästhesie 
hinzugefügt, so können wir mit der Prozedur beginnen. 


Vorbereitung “zur Einführung des Spatels. 
Zunächst handelt es sich darum, den Galgen am Operationstisch zu 
befestigen. Er ist so eingerichtet, dass er sich zur Rechten des Operateurs 
am Kopfende des Tisches von der Seite her befestigen lässt (vgl. Fig. 18 u. 25), 


Die Situatiom bei der Untersuchung mittels der Schwebelaryngoskopie. 


Man schraubt ihn am besten nicht dicht am Rande des Tisches an, sondern 
etwa 10 cm entfernt davon. Die Säule bringt man auf die Mitte ihrer 
Bahn, dann wird der Patient über den Rand des Tisches gezogen, soweit, 
dass der Kopf frei über denselben hinausragt. Man hängt den Haken- 
spatel am Galgen auf, bringt den Kopf in eine mässig rückgebeugte 
Haltung und bestimmt nun die Höhe des Galgens. Der horizontal ab- 
gebogene Arm desselben wird mit der Kurbel etwa auf die Mitte seiner 
Bahn eingestellt. Dann schiebt man die Säule soviel hinauf oder hinunter, 
dass der Spatel ungefähr in Mundhöhe kommt. Dies ist die grobe Ein- 
stellung. 
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Man beriicksichtige dabei ein wichtiges Moment. Wenn der Zungen- 
spatel so eingeführt ist, dass ein volles Bild des Kehlkopfes zustande 
kommt, was am leichtesten bei mässiger Kopfbeuge nach rückwärts gelingt, 
verläuft der Stiel des Hakens nicht vertikal, sondern mehr oder weniger 
schräg (vgl. Fig. 25), gegen die Brust des Patienten geneigt. Man bringt 
daher schon beim Ausprobieren das Instrument in diese schräge Haltung 
und stellt sich den Galgen auf das Ende des Hakenstiels ein, damit man 
nach der Einführung nicht so viel an der Stellung des Galgens zu ändern 
braucht. Mit einigen Kurbelbewegungen höher oder tiefer, hin oder her, 


Situation beim Operieren mittels Schwebelaryngoskopie. 


muss die definitive Einstellung bewirkt werden können. Zur Bedienung 
des Galgens ist eine Hilfe erwünscht, auch muss der Kopf so lange ge- 
halten werden, bis er zur Schwebe gebracht ist, wozu eine zweite Person 
erwünscht ist. Beide Hilfen werden nach Vollendung der Einstellung ent- 
behrlich. 

Notwendig ist es selbstverständlich, einen passenden Zungenspatel 
auszuwählen und am Hakenstiel zu befestigen. Beim Erwachsenen bin ich 
mit der zweitgrössten Nummer der Form mit dem abgebogenen Ende am 
häufigsten zum Ziele gekommen. Dieselbe ist auch für Frauen die ge- 
eignetste. Bei Männern muss man öfter von der grössten Nummer dieser 
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Spatelform Gebrauch machen, welche jetzt schmäler als früher angefertigt 
und dadurch leichter anwendbar wird. Wenn die vordere Kommissur ein- 
gestellt werden soll, wählt man besser die spitze gerade Form. 


Einführung des Spatels. 


Zur Einführung des Spatels stellt sich der Operateur hinter den Kopf 
des Patienten und fordert ihn auf, den Mund zu öffnen und die Zunge zu 
halten. Wenn der Patient dies nicht tut oder nicht tun kann, weil er 
sich in zu tiefem Dämmerschlaf befindet, oder wenn Narkose angewandt 
ist, so wird mit der Mundsperre der Mund geöffnet und mit einer Zungen- 
zange die Zunge gefasst und herausgezogen. Es empfiehlt sich, diese 
Prozedur mit einer Zungenklemmzange und nicht mit einer scharfen Haken- 
zange auszuführen. Man braucht die Zunge nur unter mässigem Druck 
mit der Klemmzange zu fassen. Wenn man ihr nicht zu viel zumutet, hat 
der Patient später keine schmerzhaften Empfindungen davon. 

Jetzt nimmt der Operateur den Hakenspatel in die rechte Hand und 
geht unter Beleuchtung mit der Kirsteinschen Stirnlampe oder mit dem 
Reflektor oder unter Verwendung des Lämpchens am Bügel des Instrumentes 
in den Mund und Rachen des Patienten ein. Der Zungenspatel wird lang- 
sam an der hinteren Rachenwand entlang,_in die Tiefe geführt. Es ist 
nicht notwendig, sich die Epiglottis zu Gesicht zu bringen. Man geht 
direkt bis zur Arygegend, hebt die Zahnleiste an der Zungenplatte über 
die oberen Schneidezähne hinweg, drückt den Zungengrund nach vorn und. 
stellt sich den Kehlkopf so ein, wie man ihn bei der Operation zu haben 
wünscht. In dieser Stellung wird das Instrument mittelst des Galgens 
fixiert. Der horizontale Arm des Galgens muss so bewegt werden, dass 
er den Haken am Ende des Hakenspatels aufnimmt und fixiert. Ist dies 
geschehen, so kann der Assistent den Kopf des Patienten langsam los- 
lassen. Es wird dabei die Einstellung noch verbessert; wenn nicht, 
so wird mittelst der Kurbeln das Galgengestell etwas reguliert. 

Erwähnt sei noch, dass man vor der Einführung des Hakenspatels die 
Zahnplatte möglichst nahe an den Zungenspatel heranschraubt. Hat man 
den Larynx eingestellt, so entfernt man die Zahnplatte jmittelst der Schraube 
so weit wie möglich vom Zungenspatel und sperrt den Mund so viel wie 
möglich auf. Es ist gut, sich vor der Prozedur ein Urteil zu bilden, wie 
weit der Patient den Mund aufsperren kann. Wenn man ihm im Skopolamin- 
zustand zu viel zumutet, so gibt er leicht seinen Unwillen zu erkennen. 

Die Zahnleiste ist verschieblich. Bei der Einführung darf sie nicht 
festgestellt sein. Ist die Einführung bewerkstelligt, so wird sie dieht an 
die innere Fläche der oberen Schneidezähne herangezogen und in dieser 
Stellung mittels der seitlichen Schraube fixiert (Fig. 23, St.). 

Wer sich auf die Einführung des Hakenspatels einüben will, der 
kann zunächst an irgend einem Patienten seine Versuche machen. Er ver- 
fährt am besten in der Weise, dass er einen kurzen Zungenspatel ver- 
wendet, welcher nur die vorderen zwei Drittel der Zunge bedeckt. Mittels 
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eines solchen Spatels lässt sich selbst ein ängstlicher Patient leicht ohne 
allgemeine und lokale Anästhesierung in die Schwebe bringen. Man macht 
dabei die Erfahrung, dass das Aufhängen des Kopfes an einem in den 
Mund eingeführten hakenartigen Instrument keine Schmerzen bereitet. Die 
Haltung lässt sich mit Leichtigkeit einige Minuten ertragen. 

Mit solchen Vorübungen werden eine Reihe von Vorurteilen beseitigt, 
welche auf beiden Seiten der Methode entgegenstehen, auf der des Arztes 
und der des Patienten. Sie hat ausserdem noch besonderen Wert dadurch, 
dass man lernt, mit dem Galgen umzugehen und seine Einstellung prompt 
zu bewirken. 

Als zweiten Schritt empfehle ich bei einem leicht direkt zu unter- 
suchenden Patienten Zungengrund und Kehldeckel bis in den Kehlkopf 
hinein gut zu kokainisieren. Jetzt kann ein Zungenspatel verwandt werden, 
welcher bei leicht herausgestreckter Zunge hinreichend weit über den 
Kehldeckel hinüberragt. Darauf wird das Instrument in der oben ge- 
schilderten Weise eingeführt, von der Arygegend aus der Kehldeckel ge- 
fasst, das Larynxinnere eingestellt, der Haken aufgehängt und der Kopf 
zur Schwebe gebracht. Wenn dies alles vorsichtig und mit leichter Hand 
geschieht und die Last des Kopfes allmählich auf den Zungenspatel wirkt, 
so hält der Patient die Schwebe lange Zeit aus, ohne dabei besondere 
Beschwerden zu empfinden. Ich habe in dieser Art Demonstrationen 
ausgeführt, welche 5—10 Minuten und selbst noch länger dauerten. Ein- 
mal haben 120 Personen sich den Larynx besehen, ohne dass die Demon- 
stration unterbrochen zu werden brauchte. Es war dies für mich ein über- 
raschendes Ergebnis, denn damit gewinnt die Schwebelaryngoskopie eine 
grosse Bedeutung für den Unterricht. Geeignete Fälle können in der 
Schwebe sehr leicht einem grossen Hörerkreis so demonstriert werden, dass 
jeder mit Leichtigkeit alles das sehen kann, worauf es ankommt. Wer 
mit unseren Methoden nicht regelmässig arbeitet, der ist nicht wenig über- 
rascht über den freien und direkten Blick, welchen er in die Tiefe des 
Halses gewinnt. Die Mundrachenhöhle und der Kehlkopf liegen unmittel- 
bar vor seinem Auge. 

In derselben Weise, wie an solchen Patienten, geht man im Skopo- 
lamindämmerschlaf oder in der Narkose vor] Bei den Skopolaminpatienten 
hat man etwas mehr Muskelspannung zu überwinden. Schlüpft der Kehl- 
deckel unter dem Spatel heraus, so muss man eine längere Spatelnummer 
verwenden. Sehr wichtig ist es, dass der Kopf nicht zu stark gebeugt 
und die Zunge nicht zu weit herausgezogen wird. Durch beides schafft 
man sich grosse Hindernisse. Den Fehler, bei zu starker Kopfbeuge vor- 
zugehen, haben wir ja alle in den ersten Jahren der direkten Methoden 
gemacht. Gerade für den Kehlkopf gilt die Erfahrung, dass er schon bei 
ganz geringer Kopfbeuge nach rückwärts bequem eingestellt werden kann. 
Eine zu weit herausgestreckte oder herausgezogene Zunge lässt sich mit 
dem Spatel schwer dislozieren. Sie leistet zu viel Widerstand. Es ge- 
nügt, die Zungenspitze über die Zähne hinwegzuziehen. Wenn sie sich 
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zwischen dem Zungenspatel und den Zähnen einklemmt, so wird sie ge- 
nügend fixiert und braucht nicht mehr besonders gehalten zu werden. 
Selbstverständlich können Skopolaminpatienten lange Zeit in der 
Schwebe bleiben. Eine meiner derartigen Demonstrationen dauerte über eine 
Stunde. Sie hätte auch noch länger dauern dürfen, ohne dass dem Patienten 
damit ein Schaden zugefügt worden wäre. Aehnlich verhält es sich mit 
der Chloroformnarkose, so lange genügend Chloroferm zugeführt wird. 


Die seitliche Einführung des Zungenspatels. 


Dreht man den Kopf des Patienten nach rechts oder nach links, so 
kann man den Zungenspatel vom Mundwinkel aus einführen und auf der 
betreffenden Hälfte der Zunge auflegen. Auch so lässt sich der Kehldeckel 
gut fassen. Bei richtiger Haltung des Kopfes bekomnit man einen geraden 
Einblick in den Larynx. Derselbe wird nur dadurch etwas beengt, dass 
die freie Hälfte der Zunge sich vorwölbt und den Weg nach der Tiefe 
etwas beengt. Wir wählen den seitlichen Weg in allen schwierigen Fällen, 
die sich nicht leicht direkt untersuchen lassen, bei denen man einen 
grossen Widerstand findet, wenn man die Weichteile hinreichend weit ver- 
drängen will. Hier kommen auch die schmalen Spatel besonders in Betracht. 

Die Erlernung der Schwebelaryngoskopie macht dem geübten Broncho- 
skopiker keine besonderen Schwierigkeiten. Meine Assistenten haben sich 
sehr rasch mit dem Verfahren befreundet und waren auch bald schwierigen 
Fällen gewachsen. Von grossen Wert ist es natürlich, die Methode ein- 
mal gesehen zu haben. 


Das schwebelaryngoskopische Bild. 
(Vgl. Tafel IV, Fig. 1 und 2.) 


Hat man den Kehlkopf bei einem Patienten eingestellt, der sich leicht 
untersuchen lässt, vielleicht auch keine Zähne mehr im Oberkicfer hat, so 
dass der Mund recht weit aufgesperrt werden kann, so erhält man nicht 
allein über das Kehlkopfinnere, sondern auch über die Mundrachenhöhle 
einen sehr schönen Ueberblick. Die ganze Topographie dieses Gebietes 
bietet sich auf einmal dar. Ausser in grader, kann man auch in den ver- 
schiedensten anderen Richtungen die einzelnen Abschnitte betrachten. Wie 
mir scheint, ist ein genaueres Studium deswegen sehr zweckmässig, weil 
man die Entfernung und die Tiefenverhältnisse in einer Weise beurteilen 
kann, wie mit keiner anderen Methode. Man übersicht die Flächen in 
ihrer ganzen Ausdehnung, so insbesondere den breiten Weg der hinteren 
Rachenwand und die seitlichen Wände des Rachens bis hinter den Kehl- 
kopf. Auch das Verhältnis des Kehlkopfeinganges zum Pharynx zeigt sich 
in sehr übersichtlicher Weise. Selbstverständlich erscheinen alle Teile in 
der Situation, die wir vom hängenden Kopf her kennen. 

Bisher haben wir allerdings für den Zugang zum Kehlkopf nur inso- 
fern Interesse gehabt, als dieser Weg für die Einführung des Röhrenspatels 
in Betracht kam. Bei der gewöhnlichen direkten Laryngoskopie wird 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 2. Heft. 91 


310 G. Killian, Die Schwebelaryngoskopie. 


ausser dem Larynxinnern durch das Rohr alles iibrige ausgeschaltet. Nur 
die wenig geübte Untersuchung mit dem Kirsteinschen Spatel gibt ähn- 
liche Bilder. 

Mund- und Rachenhöhle (vgl. Tafel IV, Fig. 2) bilden einen einheit- 
lich weiten Raum. Den Boden desselben stellt der harte und weiche 
Gaumen dar. An diesen schliesst sich die hintere Rachenwand in ihrer 
ganzen Breite. Wir können sie verfolgen bis in die Ringknorpelgegend, 
da die Arygegend des Kehlkopfes meist von der hinteren Rachenwand 
etwas abgeschoben wird. Hat man einen langen Rinnenspatel bis zur 
vorderen Kommissur der Stimmlippen eingeführt, so wird die Ringknorpel- 
platte auch noch weiter von der Wirbelsäule abgehoben. In dieser Form 
ist die Schwebelaryngoskopie zugleich eine Schwebehypopharyngo- 
skopie. 

Oben verdeckt der Zungenspatel den mittleren, oder, wenn wir die 
seitliche Schwebelaryngoskopie ausgeführt haben, den seitlichen Teil der 
Zunge. Auch der Kehldeckel verschwindet aus dem Bilde, weil er vom 
Spatel in der Regel mitgefasst wird. Es gleitet also der Blick direkt 
über den Spatel hinweg in das Larynxinnere. Wir brauchen uns jedoch 
nicht so einzurichten, dass wir dicht am Spatel entlang sehen. Wenn der 
Mund des Patienten einigermassen aufgesperrt werden kann, so haben unsere 
Augen freies Spiel und können in den verschiedensten Richtungen in die 
Tiefe blicken. 

Seitlich erscheint vom Mundwinkel ab die Wangenschleimhaut, so- 
weit sie von den Zalınreihen frei gelassen wird. Es folgen die Gaumen- 
bögen mit den Tonsillen. Besonders übersichtlich erscheint der untere 
Pol der Tonsillen (jetzt oben gelegen) und unten die Fossa supra- 
tonsillaris mit dem oberen [ol der Tonsillen. Das ganze Verhalten 
der Tonsillen zu den Gaumenbögen lässt sich leicht beurteilen. An der 
langen Strecke der seitlichen Rachenwand treten die grossen Zungenbein- 
hörner als kleine Höcker hervor und weiter zieht sich die Wand bis zur 
Innenfläche der Schildknorpelplatten in den Sinus pyriformis. 

Im Larynxinnern sieht man begreiflicherweise am leichtesten die 
hintere Larynxwand. Wenn der Spatel zu breit ist und die Zunge sich 
schwer verdrängen lässt, hat man Mühe, mehr vom Cavum laryngis zu 
Gesicht zu bekommen. In solchen Fällen ist es immer ratsam, schmälere 
Spatel zu verwenden. Der Larynxeingang wird leicht etwas in sagittaler 
Richtung verzogen, wenn das Gewicht des Kopfes besonders gross ist. Die- 
selbe Verziehung können die Stimmlippen erleiden. Sie stehen der Mittel- 
linie genähert: eine rein passive Stellung. 

Die vordere Kommissur zu Gesicht zu bringen, ist nicht immer mög- 
lich, es sei denn, dass man von aussen auf den Ringknorpelbogen drückt. 
Infolge der genäherten Stellung der Stimmlippen wird die Luftröhre 
weniger übersichtlich. Bleiben sie aber hinreichend adduziert, so hat man 
noch einen freien Blick nach der Bifurkation, insbesondere, wenn man die 
Stellung des Kopfes und des Hakenspatels passend reguliert. 
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Sind die Stimmlippen genähert, so kann man einen Rinnenspatel ver- 
wenden, der durch die vordere Kommissur hindurch bis in den sub- 
glottischen Raum reicht und so eine Schwebetracheoskopie ausführen. 
Die langen Spatel sind jedoch schwerer einzuführen. 

Das schwebelaryngoskopische Bild ist so kłar und übersichtlich, dass 
es auch dem Ungeiibten sofort verständlich wird. Pathologische Befunde 
lassen sieh mit der grössten Leichtigkeit demonstrieren. Das Bild eignet 
sich gut für photographische Aufnahmen. Bei passendem Vorgehen miissen 
sich bessere Resultate erzielen lassen, als je zuvor. Auch ist bei Anwendung 
hinreichend starken Lichts die Projektion des direkten Bildes ohne weiteres 
möglich. 


Operationen mittels der Schwebelaryngoskopie. 
Sehr einfach gestaltet sich die Kokainisierung des Operationsfeldes 


mit graden Wattetupfern, wie man sie seither auch bei der direkten 
Laryngotracheoskopie gebraucht hat. 


Figur 27. 
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Die Pfausche Doppelkiirette. 


Das Absaugen von Schleim mit der Saugpumpe wird bei Skopolamin- 
patienten kaum nötig, weil Skopolamin die Drüsentätigkeit wesentlich ver- 
mindert. Nur beim Öperieren, wenn Blut fliesst, muss von Zeit zu Zeit 
abgesaugt werden. Von Vorteil ist, dass ein Teil des Sekretes und Blutes 
nach dem Nasenrachen abfliesst. Ueble Zufälle und insbesondere Atem- 
störungen kommen bei der Schwebelaryngoskopie kaum in Betracht, denn 
der Weg zu der Trachea liegt frei vor uns und im Notfall lässt sich 
bequem ein gerades Rohr durch die Stimmritze hindurchführen. 

Für die Entfernung von kleinen Teilen, Wucherungen irgend welcher 
Art, werden die gewöhnlichen, kurzen bronchoskopischen Instrumente ver- 
wendet. Zum Abkneifen eignet sich besonders eine Zange, welche von 
Pfau konstruiert wurde (Fig. 27). Der Ansatz muss 20 em lang sein. Der 
Handgriff liegt sehr bequem in der Hand. Einen ähnlichen und, wie es 
scheint, noch besseren Handgriff hat soeben auch Fischer-Freiburg kon- 
struiert (Fig. 28). Die Handhabung dieser Instrumente erfordert bei An- 
wendung der Schwebelaryngoskopie keine besondere Uebung. Wer eine 
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Figur 28. 


Die Doppelkiirette von Fischer. 
a Handeriff: b Führunesstanee; e einfache Zange; d Vorrichtung zur seitlichen An- 
2 D m ’ r . ` . = . 
lerung einer Metallklammer; e Vorrichtung zum Anlegen einer Metallklammer ın 
gerader Richtung; f Vorrichtung zum Abnehmen der Metallklammer. 
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einigermassen sichere Hand hat, kann ohne weiters einen kleinen intra- 
laryngealen Eingriff ausführen. 

Durch mehrfache Anwendung der Doppelkürette lassen sich auch 
grössere Teile abtragen. Je nach dem Sitz der Veränderung sind die 
graden, schrägen oder seitlichen Doppelküretten zu verwenden. Eine 
eventuelle Blutung kann durch Zusammenquetschen der Wunde gestillt 
werden. Auch hat Fischer soeben Instrumente konstruiert, mit denen 
man in gerader Richtung oder seitlich Metallklammern anlegen und die 
angelegten entfernen kann. Ein gebogenes Instrument dieser Art, bei der 
Spiegellaryngoskopie zu verwenden, hat bekanntlich Blumenfeld voriges 
Jahr angegeben. 

Das Ergreifen und die Extraktion eines im Larynx sitzenden Fremd- 
körpers kann unter Schwebelaryngoskopie nicht schwer sein. Insbesondere 
werden sich Fremdkörper in der Trachea mit grösserer Sicherheit entfernen 
lassen. 

Besonders geeignet für eine gründliche Auskratzung in einer Sitzung 
sind tuberkulöse Geschwüre. Wir verwenden dazu eine drehbare einfache 


Figur 29. 
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Verstellbare Larynxkürette. 


Kürette (Fig.29) und schaben das Geschwür aus. Herumhängende Gewebszipfel 
werden mit der Doppelkiirette abgetragen. Die Einreibung von Milchsäure 
kann sogleich nachfolgen. Infiltrate lassen sich leicht mittelst Tiefenstich 
behandeln. Die Beurteilung, wie tief man mit dem galvanokaustischen 
Brenner eingehen soll, ist leicht. 

Grössere Teile aus dem Kehlkopf zu entfernen, habe ich noch nicht 
versucht, jedoch glaube ich, dass wir unsere Technik bald nach dieser 
Richtung vervollkommnen werden. Es wird sich immer darum handeln, 
die geeigneten Fälle auszusuchen. Die Veränderung muss eine derartige 
sein, dass sie sich leicht im Gesunden abtragen lässt. Der bequemste Sitz 
ist der am Stimmband. 

Eingriffe können natürlich auch im Bereiche des Rachens vorgenomnien 
werden. Insbesondere scheint mir die Entfernung von Geschwülsten des 
unteren Rachens und Hypopharynx erleichtert. 

Auch die Totalexstirpation der Tonsille bei Kindern in Narkose muss 
sich in der Schwebehaltung des Kopfes mit grosser Sicherheit ausführen 
lassen. Man bedarf dazu nur eines kurzen Spatels, um die Zunge genügend 
nach oben zu halten. Zieht man mit einem kleinen Haken das Gaumen- 
Segel an, so wird auch der Nasenrachen zugänglich. 


314 G. Killian, Die Schwebelaryngoskopie. 


Die Gaumennaht am schwebenden Kopfe erscheint mir entschieden er- 
leichtert. Das Absaugen des Sekretes und die Narkotisierung kann mittelst 
Nélatonscher Katheter vorgenommen werden, welche durch die Nase 
hindurchgeschoben werden. 


Praktische Erfahrungen mit der Schwebelaryngoskopie. 


Abgesehen von den zahlreichen Uebungen, welche im Laufe der Zeit 
an einigen Kurspatienten vorgenommen wurden, kam die Schwebelaryngo- 
skopie in etwa 50 Fällen zur Anwendung. Darunter befanden sich auch 
eine Reihe von Privatkranken. Die meisten Patienten waren junge Männer 
zwischen 20 und 30 Jahren. Jedoch wurde auch eine ganze Anzahl Frauen 
und Kinder mittels der Schwebelaryngoskopie operativ behandelt. Als 
allgemeines Ergebnis möchte ich bezeichnen, dass das Verfahren stets gut 
vertragen wurde und sich keine üblen Folgen daraus ergeben haben, es 
sei denn hie und da einmal eine Quetschung der Zunge oder kleine Lä- 
sionen im Rachenraum oder Kehldeckel. Wenn die Schneidezähne scharf 
sind und die Zunge längere Zeit stark dagegen gedrückt wird, so gibt es 
natürlich kleine Druckläsionen. Durch Auflegen von Watte auf die Zähne 
lässt sich dies leicht vermeiden. 

Auch die Skopolamin-Morphiumnarkose hat die Patienten nie ungünstig 
beeinflusst. Wir waren nur hier und da unzufrieden, wenn sie nicht die 
genügende Tiefe erreichte und mussten in zwei Fällen mit Chloroform 
nachhelfen. Kokain in 20 proz. Lösung wurde bei einigen sehr reizbaren 
Patienten noch in ziemlicher Menge verbraucht. 

Verschiedentlich ergaben sich Schwierigkeiten, weil man mit unseren 
seitherigen verhältnismässig breiten Spateln Mühe hatte, die Zunge zu 
verdrängen. Wir sind gerade dabei, schmälere Spatel auszuprobieren. 

Ueber Schmerzen klagten Patienten am nächsten Tage kaum. Dabei 
hatten doch manche recht lange am Haken gehangen. 

Das ganze Material sondert sich in klinischer Hinsicht in zwei Haupt- 
gruppen: in Fälle mit Tuberkulose und solche mit Papillomen im Larynx. 
Am meisten Erfahrung konnten wir über die Larynxtuberkulose sammeln, 
hauptsächlich bei jungen Männern. Wir wählten uns in der Regel fort- 
geschrittene Fälle aus und zwar solche, in denen der ulzerative Prozess 
iiberhand genommen hatte. Wir gingen mehr darauf aus, Geschwüre aus- 
zukratzen, als Infiltrate abzutragen. Dies ist ja auch nach modernen An- 
schauungen nicht der richtige Weg; für Infiltrate bleibt der Tiefenstich die 
bessere Methode. Für die Ulzerationen aber ist ein gründliches Kürettement 
immer ein rationelles Verfahren, weil es ohne weiteres einen reinen Ge- 
schwürsgrund schafft. Bei den Phthisikern, bei denen viele sich im dritten 
Stadium befanden, machten wir die Erfahrung, dass sie den Morphium- 
Skopolamindämmerschlaf ausgezeichnet ertrugen. Als wir einmal die 
Narkose versuchten, hatten wir grosse Schwierigkeiten. Der Patient be- 
kam Stenoseerscheinungen und kollabierte. Einige Tage später konnte er 
unter Skopolamin sehr: leicht operiert werden. Die Geschwüre, welche 
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wir auszukratzen hatten, sassen sehr oft an der hinteren Larynxwand und 
an den Stimmbändern, auch an den Taschenbändern. Herumhingende 
Fetzen wurden mit der Kiirette abgetragen und mehrfach gleichzeitig noch 
gegen Infiltrate der Tiefenstich angewandt. Die ausgekratzte Stelle be- 
handelten wir mit Milchsäure nach und mit Einblasungen von Jodoform. 

Beim Kokainisieren und bei Auskratzungen muss der Operateur sich 
vor dem Anhusten schützen. Es kann dies in der Form geschehen, dass 
er eine Glasplatte zwischen sich und den Patienten halten lässt. Ich habe 
neuerdings eine runde Schutzscheibe an einer Stirnbinde getragen (Fig. 30). 
Sie ist sehr zweckmässig, wenn man nicht mit Reflektor und Stirnbinde 
arbeitet, sondern mit dem kleinen elektrischen Lämpchen, welches am 
Bügel des Hakenspatels befestigt ist. 


Schutzscheibe am Stirnband. 


Dass ein Eingriff, wie die Auskratzung, bei Phthisikern Temperatur- 
steigerungen hervorbringt, ist wohl nicht zu vermeiden, jedoch ist die Dauer 
derselben meist eine kurze. 

Es war sehr erfreulich, zu sehen, welche reine Form die Geschwüre 
durch die Auskratzung annahmen. Leider konnten wir fast keinen Fall 
lange genug verfolgen, weil uns die Patienten aus den Augen kamen. 
Bei einigen wurde die Auskratzung zweimal gemacht. Speziellere Er- 
fahrungen müssen erst noch gesammelt werden. Mir erscheint die Aus- 
kratzung tuberkulöser Ulzerationen als Vorbereitung der Patienten zur 
Aufnahme ins Sanatorium sehr zweckmässig. Nachblutungen haben wir 
bisher nicht erlebt. 

Diese Art der Behandlung des tuberkulösen Kehlkopfes bedeutet ent- 
schieden einen Fortschritt gegen früher. Denn früher hatte man doch oft 
sehr grosse Mühe und brauchte eine Reihe von Sitzungen, bis man die 
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Ulzerationen hinreichend gesäubert hatte. Vielleicht leben unter der 
Schwebe die Versuche der direkten inneren Röntgenbehandlung des tuber- 
kulösen Larynx wieder auf. 

Was die Papillomfälle angeht, so bezogen sich dieselben hauptsächlich 
auf Kinder. Stets wurde die Narkose angewandt. Die Einstellung des 
Kehlkopfes mit einem kleinen Spatel machte selten Schwierigkeiten. Die 
Papillome konnten mit einer Kugelzange bequem und rasch entfernt werden, 
jedenfalls leichter wie früher, wo man durch den Röhrenspatel so wenig 
Uebersicht über den Larynx hatte. Es ist auch gelungen, durch Entfernen 
der Papillome die Tracheotomie zu umgehen. 

An weiteren Fällen erwähne ich einen von Lupus des Kehlkopfes, 
der mit Auskratzung behandelt wurde, einen Fall von ausgedehnter Pachy- 
dermie, einen mit Stimmbandpolypen und zwei Fälle mit erschwertem De- 
kanülement. 

Nur einen Teil unseres Materials habe ich selbst bewältigt. Das 
übrige bearbeiteten meine Herren Assistenten. Allein 18 Fälle sind von 
Herrn Stabsarzt Dr. Hölscher operiert, der über unsere klinischen 
Erfahrungen Mitteilungen in der Gesellschaft der Charité-Aerzte am 
2. Mai 1912 gemacht hat. Auch die Herren Dr. Albrecht und Dr. Wein- 
gärtner haben das neue Verfahren vielfach mit Erfolg ausgeführt. 

Ueberhaupt mache ich die Beobachtung, dass die Methode innerhalb 
meiner Klinik immer häufiger erwünscht erscheint, seitdem sie eine praktisch 
brauchbare Gestalt angenommen hat. Fortgesetzt sammeln wir neue Er- 
fahrungen und suchen nach Verbesserungen. So hoffe ich auch, dass die 
Fälle, die uns jetzt noch Schwierigkeiten bereiten oder nicht bezwungen 
werden können, nach und nach in das Anwendungsbereich der neuen 
Methode gelangen. 

Manchem mag es scheinen, dass das Bedürfnis nach einem solchen 
Vorgehen, nach einer so energischen Methode, wie der Schwebelaryngo- 
skopie, doch nur ein sehr beschränktes sei und er wird sich vielleicht 
schwer entschliessen, den neuen Weg zu betreten. Demgegenüber möchte 
ich nochmals darauf hinweisen, dass uns die Mund-, Rachen- und Kehl- 
kopfhöhle bisher nie so frei zugängig gewesen ist. Wer konnte den 
Kehlkopf beliebige Zeit eingestellt erhalten und zugleich beide Hände 
zum Öperieren frei haben? War es je möglich, einen Befund im tieferen 
Rachen oder Kehlkopf seinen Schülern zur Anschauung zu bringen, ohne 
sich fortgesetzt eifrig um die Einstellung des Bildes zu bemühen? Jetzt 
können wir in geeigneten Fällen demonstrieren und ruhig mit den Händen 
in den Taschen dabeistehen. 

Um solche Vorteile einzuheimsen, werden wir die Morphium-Skopo- 
laminbehandlung und den etwas umständlichen Hilfsapparat gerne in Kauf 
nehmen. 

Bei unsern Patienten stossen wir nicht auf nennenswerten Widerstand. 
Was kann ihnen willkommener sein, als schmerzlos und ohne viel davon 
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zu wissen, in einer einzigen Sitzung von ihrem Uebel, soweit es operativ 
möglich ist, befreit zu werden und einer definitiven Heilung den besten 
Weg eröffnet zu sehen! In der Tat entschliessen sie sich sehr leicht zu 
diesem Verfahren, das an ihre Selbstbeherrschung keine besonderen An- 
forderungen stellt. 

Nach allem glaube ich, der Schwebelaryngoskopie, auch wenn sie 
noch gewisse Unvollkommenheiten aufweist, eine Zukunft prophezeien zu 
können. Sie wird die Laryngologie einen wesentlichen Schritt vorwärts 
bringen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel IV. 


Figur 1. Das schwebelaryngoskopische Bild bei Beleuchtung mittels einer am 
Bügel des Hakenspatels angebrachten kleinen elektrischen Lampe. Die 
Zunge ist etwas seitlich gefasst. Man sieht direkt in den Larynx und 
den oberen Teil der Trachea. Gezeichnet sind nur diejenigen Teile, die 
in dieser Richtung gesehen werden. 

Figur 2. Darstellung des gesamten, mittels der Schwebelaryngoskopie zu über- 
sehenden Gebietes der Mundrachenhöhle, des Kehlkopfes und der Trachea. 
Der Kehldeckel wird von dem Spatel verdeckt. Beiderseits sieht man 
deutlich das grosse Horn des Zungenbeins vorspringen. Der Hypo- 
pharynx klafft bis zum oberen Rande der Ringknorpelplatte. 


XVII. 
Die Gicht in den oberen Luftwegen.’) 


Von 


Dr. Arthur Thost, 


Oberarzt des Ambulatoriums und der Abteilung fur Hals-, Nasen- und Ohrenkranke 
am Eppendorfer Krankenhaus, 


In den Publikationen und auf den Kongressen der internen Kliniker 
der letzten Jahre nehmen die Untersuchungen über die Stoffwechsel- 
krankheiten einen breiten Raum ein, und die Kenntnisse von den Gesetzen 
und dem Wesen dieser so verbreiteten und wichtigen Erkrankungen sind 
durch die Errungenschaften der modernen physiologischen und chemischen 
Forschungen bedeutend gefördert worden. 

Die Folge davon war, dass bei der Darstellung der Symptome dieser 
Erkrankungen alle Teile des menschlichen Organismus auf Beziehungen zu 
diesen krankhaften Veränderungen des Stoffwechsels geprüft wurden und 
in der Literatur niedergelegte Einzelbeobachtungen zur Stütze der auf- 
gestellten Theorien herangezogen wurden. Einzelne Spezialgebiete nahmen 
diese Anregung auf und untersuchten ihrerseits, welche mehr oder weniger 
genau bekannten Krankheitserscheinungen mit den neuen Entdeckungen der 
internen Kliniker ursächlich in Zusammenhang gebracht werden könnten 
und müssten. 

So behandelten die Hautärzte auf dem V. Internationalen Dermatologen- 
kongress in Berlin 1904 ausführlich das Thema Hautaffektionen bei Stoff- 
wechselanomalien. Auf die Ergebnisse komme ich weiter unten ausführlicher 
zu Sprechen. 

Von rhinolaryngologischer Seite ist in Deutschland dieser Frage bisher 
noch wenig Beachtung geschenkt worden. Selbst in den besten Lehrbüchern 
finden sich nur einige Zeilen darüber. Die in der Literatur zerstreuten 
wenigen Einzelbeobachtungen sind noch nicht zusammengefasst worden. 
Etwas ausführlicher beschäftigen sich damit die englischen und amerika- 
nischen Lehrbücher und die Literatur dieser Länder. Speziell gilt das von 
der Gicht. In England und Amerika ist eben die Gicht eine relativ häufige 
Stoffwechselerkrankung. Da auch in Hamburg und Bremen wegen der 

1) Nach einem auf der 19. Versammlung deutscher Laryngologen zu Hannover, 
Mai 1912 gehaltenen Vortrag. 
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Aehnlichkeit des Klimas, der Lebensweise und der Rassenverwandtschaft 
Gichterkrankungen und auch andere der Gicht nahe stehende Stoffwechsel- 
anomalien, vor allem Diabetes, häufiger vorkommen, konnte ich durch ein- 
zelne Fälle aufmerksam geworden, eine Reihe von Beobachtungen machen, 
die wegen der Diagnose und der erfolgreichen Behandlung für den Praktiker 
wichtig sind. 

Es schien mir daher nicht überflüssig, in einer kurzen Abhandlung 
die Erscheinungen speziell der Gicht in den oberen Luftwegen zusammen 
zu stellen, und meine eigenen Beobachtungen zu veröffentlichen. 


Die Stoffwechselkrankheiten im Allgemeinen und ihre Beziehungen 
zu den Schleimhäuten. 
Nach Leyden und von Noorden muss man vier hauptsächliche 
Krankheitsbedingungen als Folge von Stoffwechselkrankheiten annehmen: 
1. Die Gicht, 
2. den chronischen deformierenden Gelenkrheumatismus, 
3. Diabetes, 
4. die Fettsucht. 

“ Der Amerikaner Bulkley, der auf dem internationalen Dermatologen- 
kongress das zweite Referat hatte, fügte noch eine fünfte hinzu, den Status 
scrofulosus et strumosus. Die Produkte aller dieser Formen zirkulieren im 
Blute und führen zu Entzündungen der Gewebe, aber auch zu Veränderungen 
in den Gelenken und in den Blutgefässen, schliesslich zu Störungen des 
Nervensystems. Die Haut und auch die Schleimhäute leiden dabei infolge 
der Störungen, die den ganzen Körper betreffen, und es kommt zu ent- 
zündlichen oder hyperplastischen Zuständen, idiopathisch oder durch 
äussere Ursachen veranlasst. Als solche äusseren Ursachen gelten für die 
oberen Luftwege vor allem Temperaturdifferenzen und klimatische Ein- 
flüsse, gewöhnlich Erkältungen genannt. Die Haut und Schleimhäute 
leiden aber auch, wenn Noxen im Blute kreisen, als Ausscheidungsorgane, 
in dem Bestreben krankhafte Produkte auszustossen. Von manchen Autoren 
werden ja vor allem die Tonsillen als solche Austrittspforten von Giften 
angesprochen. . = 

Da somit die meisten Gifte bei Stoffwechselanomalien ähnlich wie bei 
den Infektionskrankheiten sowohl auf der äusseren Haut als auch auf den 
Schleimhäuten Erscheinungen machen, bringt das Studium der Erkrankungen 
der Haut uns das Verständnis der Prozesse auf den Schleimhäuten näher. 
Wenn wir die Schleimhäute bei akuten Exanthemen, bei Masern, Röteln, 
Scharlach, vor allem bei der Variola untersuchen, so finden wir immer 
auf der Schleimhaut analoge Prozesse, meist sogar zeitlich eher, als sie auf 
der äusseren Haut erscheinen. Der anatomische Bau modifiziert die äussere 
Form entsprechend. Am meisten in die Augen fallend ist das bei der 
Syphilis. Aber auch andere mehr chronische Prozesse finden sich gleich- 
zeitig auf Haut und Schleimhaut, Ekzeme, besonders am Uebergang von 
der Haut zur Schleimhaut, ebenso der Herpes (Lippen, Präputium). Auf 
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das gleichzeitige Vorkommen von Papillomen der Schleimhaut und Haut- 
warzen habe ich wiederholt hingewiesen. 

Der Pemphigus, bei dem man im Blaseninhalt und im Blut Hyper- 
eosinophilie nachgewiesen hat, gehört gleichfalls hierher, ähnlich die 
Urticaria der Haut und Schleimhaut. 

von Noorden sagt über die Beziehungen der Produkte der Stoff- 
wechselkrankheiten zur Haut und mutatis mutandis zu den Schleimhäuten 
in seinem Referat für den internationalen Dermatologenkongress: Die 
Bildung und Resorption bestimmter spezifischer Eiweisskörper und ihr 
Transport durch das Blut stellen die Verknüpfung zwischen Erkrankungen 
der inneren Organe und den Krankheiten der Haut (also auch wohl der 
Schleimhäute) dar. Er weist auf die akuten Exantheme hin, auf die 
enterogenen Dermatosen, auf das Xanthoma diabeticorum, den Herpes 
gestationis, den Herpes menstrualis, auf die Pubertätsdermatosen. Um- 
gekehrt wird bei starken Hautverbrennungen das Ulcus duodenale beobachtet. 
Auch sonstige Erkrankungen des Blutes begünstigen nach Noorden Der- 
matosen, die Hyperleukozytose, die Hyperlymphozytose. Die Veränderungen, 
die die Chlorose auf der Schleimhaut macht, eine gewisse Trockenheit 
durch die veränderte Sekretion, starke Herabsetzung der Sensibilität sind 
den Rhinolaryngologen wohl bekannt, ebenso die Hyperämie infolge von 
Herz- und Leberkrankheiten, besonders aber bei Erkrankungen der Nieren. 

Es ist ja von vornherein verständlich und anzunehmen, dass die von 
verändertem Blut durchstrémten Schleimhäute sich entsprechend verändern 
müssen, namentlich wenn es sich um chronische Prozesse handelt. 

Ueber die wecliselseitigen Beziehungen von Nierenkrankheiten, be- 
ziehentlich der Albuminurie und Dermatosen sagt von Noorden: Die Ent- 
stehung von Nierenkrankheiten infolge von Hautkrankheiten ist seltener, 
als man bei den physiologischen Wechselbeziehungen der beiden Organe 
erwarten sollte. Es gibt aber mannigfache Prozesse der Haut, die von 
akuten und chronischen Nephritiden abhängig sind: atrophische und de- 
generative Prozesse, Oedeme, Aenderung der Perspiration, Harnstoff- 
ausscheidung, Dermatosen, besonders das Knötchenexanthem der Urä- 
mischen. Toxische Faktoren sind da im Spiel. Die Pathogenese ist noch 
unklar. 

Auch das sind dem Rhinolaryngologen nicht unbekannte Dinge. 
Chronische Schleimhautkatarrhe, meist anämische, zu Trockenheit neigende 
Katarrhe sind immer verdächtig auf Albuminurie und führen oft als erstes 
Zeichen zur Diagnose, wenn man sich daran gewöhnt hat, bei solchen 
Patienten den Urin regelmässig zu untersuchen. 

Kehren wir nun speziell zu den Stoffwechselkrankheiten zurück, so 
will ich den Teil meines heutigen Themas, die Erkrankungen der Schleim- 
häute bei der Gicht, weiter unten in besonderen Abschnitten behandeln, 
und über die übrigen Stoffwechselerkrankungen hier nur kurz noch Fol- 
gendes sagen: 

Am wenigsten Erscheinungen auf den Schleimhäuten macht die Fett- 
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sucht, die nach von Noorden auf der äusseren Haut häufig Intertrigo 
und Ekzeme, gelegentlich Hyperhidrosis und Seborrhoe macht. Auf den 
Schleimhäuten kommt wohl nur Anämie mit den oben erwähnten Er- 
scheinungen vor. 

Wichtigere und konstantere Erscheinungen macht der Diabetes. Von 
Noorden nennt für die äussere Haut in erster Linie das Xanthoma 
diabeticorum, sehr häufig den Pruritus, Urticaria, Ekzeme, Bronzehaut, die 
Ansiedlung von Bakterien als Furunkulose. 

Als fast konstantes Symptom bei Diabetes findet man auf der Schleim- 
haut des Rachens die Pharyngitis sicca. Wenn man bei den Patienten, die 
über Trochenheit im Halse klagen, und bei denen sich das Bild der 
‘Pharyngitis sicca findet, bei sonst gesunder Nasenschleimhaut, den Urin 
untersucht, findet man einen auffallend hohen Prozentsatz von Diabetikern. 
Ich konnte bei einer grossen Anzahl meiner Patienten, die mit Klagen über 
Trockenheit im Halse zu mir kamen, zuerst die Diagnose auf Diabetes 
stellen. Diabetes ist in Hamburg häufig und findet sich nach Umber 
(Lehrb. d. Ernährung u. d. Stoffwechselkrankh. Urban & Schwarzenberg. 
Wien 1909), der das hiesige Material im Altonaer Krankenhaus und in der 
Privatpraxis beobachtete, nicht zu selten mit Gicht kombiniert. 

Zucker findet sich im Schweiss, im Speichel und im Bronchialsekret. 

Ueber die Veränderungen der Schleimhaut beim chronischen defor- 
mierenden Gelenkrheumatismus werde ich das, was darüber bekannt ist, 
bei der Differentialdiagnose der Gicht später erwähnen. 

Es muss besonders hervorgehoben werden und in der Praxis auch bei 
der Stellung der Diagnose besonders darauf geachtet werden, dass in den 
meisten Fällen nicht nur die Schleimhäute der oberen Luftwege, sondern 
alle Schleimhäute erkranken; das ist vor allem bei der Gicht der Fall, 
wie das aus den Krankengeschichten von Fällen, wo diese Verhältnisse 
untersucht wurden, ersichtlich ist. Vor allem kommt die Schleimhaut der 
weiblichen Genitalien in Betracht. Bei Diabetes wird die Trockenheit 
auch des Schleimhautüberzugs der Glans penis besonders erwähnt. 

Aehnlich wie in der Haut von Diabetikern Bakterien sich leicht an- 
siedeln und Furunkel bilden, siedeln sich auch andere Bakterien in den 
durch die kranken Stoffwechselprodukte veränderten Geweben an, an den 
Tonsillen und andern Schleimhautabschnitten, vor allem aber auch in den 
Gelenken. Bei der Gicht kommen wir ausführlicher darauf zu sprechen. 


Das Wesen der Gicht. 


Unter den neueren grösseren Publikationen über die Gicht zeichnet 
sich das oben erwähnte Buch von Umber durch seine Klarheit und Knapp- 
heit, die Fülle des eigenen in der Klinik genau untersuchten Materials 
und die interessanten Ergebnisse der eigenen chemisch - physiologischen 
Untersuchungen aus. Es ist ihm gelungen, das Wesen der Gicht ganz 
scharf und präzise gegen alle anderen ähnlichen Stoffwechselanomalien 
abzugrenzen. Er findet das Wesen der Gicht in Störungen des Purinstoff- 
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wechsels. Das Blut gesunder Menschen enthält nur Spuren von Harnsäure, 
bei der Gicht lässt sich vermehrte Harnsäure im Blut nachweisen. Die 
Harnsäure im normalen menschlichen Stoffwechsel stammt aus zwei Quellen, 
aus den purinhaltigen Substanzen der Nahrung und denen des Körpers 
selbst. Durch Zerfall der Zellen, resp. der Zellkerne und in den Muskeln 
bilden sich im Blute Purinkörper und also auch Harnsäure. Harnsäure 
verbrennt im Körper weiter in Harnstoff. Bei der Gicht findet eine ver- 
minderte Harnsäureausscheidung statt bei Anwesenheit von Harnsäure im 
Blute selbst bei monatelanger purinfreier Diät. Die Ursache der ver- 
minderten Harnsäureausscheidung bei der Gicht liegt nach Umber in einer 
gesteigerten Affinität der Gewebe zur Harnsäure. Diese gesteigerte Affini- 
tät der Gewebe zu der Harnsäure ist wiederum die Ursache der Retention 
dieses Stoffwechselproduktes im Körper der Gichtpatienten. 

Als Ausscheidungsorte der Stoffwechselprodukte im kranken und 
normalen Zustand gelten die Lungen, die Haut resp. die Schleimhäute, die 
Eingeweide und die Nieren. 

Das Absorptionsvermögen der verschiedenen Gewebe des Körpers für 
Harnsäure ist ein verschieden grosses. Besonders gross ist es beim Knorpel- 
gewebe. 

Die Gelenke gelten nach Ebstein (Natur und Behandlung der Gicht. 
Wiesbaden, Bergmann) als ein besonders feines auf mannigfache Noxen 
reagierendes Barometer. Die Knorpel haben eine besondere Tendenz zur 
Bildung von Harnsäureablagerungen wegen der relativen Saft- und Blut- 
armut dieses Gewebes. 

In älteren Knorpelgichtherden kommt es dann zu einer Knorpelnekrose, 
die primär sein kann oder sekundär durch den Ausfall des Mononatrium- 
urats. Diese Annahme ist noch nicht völlig klargestellt. Aber nicht nur 
in den Knorpeln und in den Gelenken, sondern in allen Geweben des 
Körpers kommt es zur Ablagerung von Uraten, auch in den Schleimhäuten. 
Die ausfallende Harnsäure wirkt als entzündungserregender Reiz und so 
kommt es nach His namentlich beim akuten Gichtanfall zu entzündlichen 
Erscheinungen. 

Es kommt zur reaktiven Auswanderung und Anhäufung von Leuko- 
zyten, und letzteren fällt die Rolle zu, die Harnsäure an Ort und Stelle 
aufzunehmen und dem Kreislauf wieder zuzuführen. Wir können daher 
bei der Diagnose der Gicht aus der absoluten Harnmenge im Urin keine 
Schlüsse ziehen, und die Bildung eines reichlichen Uratsediments im Urin 
hat nichts mit der Gicht zu tun, wohl aber wird Urikämie bei der Gicht 
nie oder fast nie vermisst, und dieser Befund ermöglicht so eine Ab- 
grenzung verwandter Zustände gegen Gicht. Eine verminderte Alkaleszenz 
des Blutes soll nach Lüthje (Jahreskurse für ärztliche Fortbildung) bei 
Gicht nicht bestehen. 

Da also das Produkt der Gicht, die Harnsalze, vorzugsweise das saure, 
harnsaure Natron im Blute und in den Säften kreist, kommt es überall 
im Körper vor und sammelt sich an den Prädilektionsstellen, oder da, wo 
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der Säftestrom ein verlangsamter ist, an, mit Vorliebe in schon erkrankten 
Teilen. Harnsäureablagerungen kommen also besonders gern zu schon vor- 
handenen Störungen im Gewebe hinzu. Andrerseits lokalisieren sich 
Infektionen, wie z. B. bakterielle, gern in gichtig erkrankten Geweben, so- 
dass die Harnsalze ähnlich wie der Zucker beim Diabetes einer Infektion 
den Boden vorbereiten. Es ist kein Organ und kein Gewebe von der 
Gicht verschont. Es braucht nicht immer zu den enormen Knoten zu 
kommen, wie bei den Tophis und zu den enormen kreidigen Massen, wie 
_sie bei Sektionen Gichtischer in den Gelenken gefunden werden; auch für 
das Auge nicht erkennbare feine Depots finden sich in den Geweben. Es 
wäre geradezu wunderbar, wenn sich ähnlich wie auf der Haut nicht auch 
in den Schleimhäuten Veränderungen bei der Gicht fänden, gröbere als 
Tophi und feinere als Katarrhe oder leichte Entzündungen. Wo sich aber 
wie am Kehlkopf Gelenke und Knorpel finden, werden bei hochgradiger 
Gicht auch diese Teile der oberen Luftwege gelegentlich befallen. 


Diagnose und Differentialdiagnose der Gicht. 


Man sollte glauben, dass die Diagnose einer schon den Alten be- 
kannten und so verbreiteten Erkrankung wie der Gicht überhaupt keine 
Schwierigkeiten bieten könne. Die Fälle, wo es sich um Gelenkgicht, um 
das Podagra mit typischen Anfällen handelt — bei Personen, die eine 
üppige Lebensweise führen, sind ja wohl ohne weiteres klar. 


Aber seitdem neuere Forschungen und Beobachtungen gezeigt haben, 
dass die Folgen und Erscheinungen der Gicht viel mannigfachere sind, 
seitdem andrerseits erkannt wurde, dass viele gichtähnliche Erkrankungen 
mit der eigentlichen Gicht garnichts zu tun haben, dass namentlich manche 
Gelenkerkrankungen, die für Gicht erklärt wurden, ganz andere Ursachen 
haben, ist die einwandfreie Diagnose echter Gicht eine viel schwierigere 
geworden. l 


Wenn die Gicht nach Umber in einer Störung des Purinstoffwechsels 
besteht, so muss eben in jedem Fall diese Störung nachgewiesen werden, 
und das ist nur möglich, wenn der Patient in der Klinik mehrere Tage 
genau auf seinen Stoffwechsel untersucht und beobachtet wird. Die Harn- 
untersuchung allein gibt keinen Aufschluss. 


In der Sprechstunde kann man also die Diagnose nur annähernd, aber 
nicht mit Bestimmtheit stellen. Die Schwierigkeit und Umständlichkeit 
der exakten Diagnose der Gicht durch exakte Stoffwechseluntersuchungen 
wird in Zukunft vielleicht erleichtert, wenn in allen grossen Kranken- 
häusern Stationen für Rhinolaryngologie errichtet sind, und wenn unsere 
Fachgenossen auf diesen Punkt achtend, regelmässige Untersuchungen bei 
den im gleichen Krankenhause behandelten und mit exakten Methoden 
untersuchten Gichtpatienten anstellen, oder bei Symptomen in den oberen 
Luftwegen sich der Möglichkeit einer gichtischen Ursache wenigstens er- 
innern. Bei der Diagnose zweifelhafter Fälle wurde wohl bisher die Mög- 
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lichkeit einer gichtischen Erkrankung nicht immer erwogen und andere 
Diagnosen, im Larynx besonders Lues, angenommen. 

Leichter ist es schon Gicht zu diagnostizieren, wenn die Patienten aus 
gichtischen Familien stammen. Die Erblichkeit ist ein charakteristisches 
Merkmal der Gicht und wird zur Diagnose immer verwertet werden müssen. 
Auch alle in der Literatur veröffentlichten Fälle ziehen daher mit Recht 
das Moment der Erblichkeit zur Begründung der Diagnose iu zweifelhaften 
Fällen heran. 

Vor allem wird die Diagnose Gicht der oberen Luftwege gestellt 
werden können, wenn gleichzeitig gichtische Erscheinungen, in erster Linie 
akute Gichtanfälle auftreten. Bei den in der Literatur als Gicht der 
oberen Luftwege veröffentlichten Fällen war der Verlauf gewöhnlich der, 
dass ein akuter Schnupfen, eine Angina, oder eine akute Pharyngitis, ge- 
legentlich auch eine akute Laryngitis mit Heiserkeit, oder eine Schwellung 
der Cricoarytinoidgelenke dem Gichtanfall direkt vorausging. In selteneren 
Fällen folgten die als Gicht angesprochenen Erscheinungen in den oberen 
Luftwegen dem akuten Anfall, der sich hauptsächlich in den Gelenken 
manifestiert. 

Eines der wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel aber, durch das auch 
meine Aufmerksamkeit zuerst auf die feineren Erkrankungen und Störungen 
der Funktionen der oberen Luftwege gelenkt wurde, ist die völlige 
Erfolglosigkeit, ja direkte Verschlimmerung bei den üblichen, gegen ähn- 
liche Zustände angewendeten Heilmethoden und der volle Erfolg, der ein- 
trat, wenn eine allgemeine antigichtische Behandlung eingeleitet wurde. 

Wenn dabei auch die Diagnose nur ex juvantibus gestellt werden 
kann, so ist dies Verhalten doch so charakteristisch, dass ich in meinen 
eigenen Fällen immer sehon darauf meine Diagnose gründen konnte. Bei 
der Syphilis war man früher, ehe man die Wassermannsche Reaktion 
kannte, ja auch auf die Diagnose durch die erfolgreiche Therapie ange- 
wiesen, in zweifelhaften Fällen gab man Jod und Hg, und ich glaube, 
dass man nur in den seltensten Fällen sich irrte, wenn man aus dem 
vollen Erfolg dieser Mittel auf Syphilis schloss. Selbst jetzt wird man 
trotz negativem Ausfall der Wassermannschen Reaktion dieses dia- 
gnostische Mittel versuchen und Lues diagnostizieren, wenn ein Erfolg ein- 
tritt. Die klinische Beobachtung steht dem erfahrenen Praktiker immer 
noch höher als die Ergebnisse der Serologie, der Bakteriologie und selbst 
der pathologischen Anatomie. Wenn man bei letzteren Methoden nichts 
findet, heisst das noch nicht, dass nichts da ist. Ich erinnere nur daran, 
wie oft bei klinisch sicherer Tuberkulose-Diagnose der exakte Nachweis 
von Bazillen nicht zu erbringen ist. Andrerseits werden oft bei klinisch 
ganz Gesunden pathogene Bakterien gefunden, z. B. Diphtheriebazillen. 
Cholerabazillen, im Nasenschleim Pneumokokken und Streptokokken, oder 
positive Wassermannsche Reaktion. Wenn ich daher einen akuten oder 
chronischen Katarrh. eine Gelenkschwellung im Larynx durch Mittel prompt 
heilen kann, die gegen Gicht wirksam sind, so halte ich mich, wenn der 
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Fall anamnestisch und klinisch fiir Gicht spricht, fiir berechtigt, Gicht an- 
zunehmen. 

Für die Differentialdiagnose der Gicht in den oberen Luftwegen kommen 
vor allem der akute und chronische Gelenkrheumatismus und gelegentlich 
auch andere Gelenkerkrankungen in Betracht. Während in der Literatur 
sichere Fälle von Gicht sehr selten sind (vielleicht weil man bisher zu 
wenig darauf achtete), sind die veröffentlichten Fälle von gleichzeitiger 
Erkrankung der oberen Luftwege bei Rheumatismus schon häufiger. Nament- 
lich spielt da die akute Angina eine Rolle, dann Affektionen der Crico- 
arytänoidgelenke. Oft wird die Diagnose: Gicht oder Rheumatismus offen 
gelassen. Früher betrachtete man ja die beiden Krankheiten als fast syno- 
nym. Rheumatismus und Gicht waren Vettern. Seitdem sich die Be- 
obachtungen gehäuft haben, dass nach akuten Anginen akuter Gelenk- 
rheumatismus auftrat, hat diese Erkrankung für uns Laryngologen ein 
besonderes Interesse bekommen, denn es fiel uns die Aufgabe zu, durch 
gründliche Exstirpation der Tonsillen diese Eingangsporte zu verschliessen, 
sofern man sich nicht auf den Standpunkt stellt, die Tonsillen als Aus- 
scheidungsorte für im Körper kreisende Gifte anzunehmen. 

Genauere, namentlich bakterielle, aber auch klinische Beobachtungen 
haben dahin geführt, dass man den Gelenkrheumatismus jetzt für eine In- 
fektionskrankheit ansehen muss, wahrscheinlich durch Streptokokken be- ` 
dingt. Wiederholte akute Rheumatismen führen zum chronischen Gelenk- 
rheumatismus mit seinen Komplikationen der serösen Häute und des 
Herzens. Während also die Gicht eine Stoffwechselkrankheit ist, wäre der 
Rheumatismus eine Infektionskrankheit und eine Verwandtschaft bestände 
demnach nicht. Wenn aber Ebsteins Auffassung zu Recht besteht, kann 
sich die Gicht in früher von Rheumatismus ergriffen gewesenen, resp. noch 
ergriffenen Gelenken lokalisieren, und die rheumatischen Erkrankungen 
ären dann ein zur Gicht prädisponierendes Moment. Das hat sehr viel 
Wahrscheinlichkeit für sich. Beide, der Gelenkrheumatismus wie die Gicht, 
zeigen sich mit Vorliebe in feuchtkalten Klimaten und bei Personen mit einer 
gewissen Ueberernährung. Der Rheumatismus tritt aber mehr bei jugendlichen 
Individuen auf; er wird selten nach dem 45. Jahre, nach einigen Beob- 
achtern sogar selten nach dem 40. Jahre beobachtet. Es gibt also olıne 
Zweifel in den oberen Luftwegen eine rheumatische Angina, auch rheuma- 
tische Katarrhe werden angenommen. Sicher gibt es auch rheumatische 
Gelenkerkrankungen in den Gelenken des Kehlkopfes. 

In der Literatur finden sich zahlreiche Fälle, wo neben einer Er- 
krankung der grösseren Gelenke an akntem Gelenkrheumatismus auch 
das Cricoarytänoidgelenk angeschwollen war, als erstes Gelenk oder im 
Anschluss an grössere Gelenke. Ich kann darauf nicht eingehen, nenne 
nur die Fälle von Locarret, Compaired, Simanowski, Georg Meyer, 
Sendziak, Schech, Schützenberger, Major, Schmiegelow. Ucher- 
mann und Baurowicz, der in seiner Publikation (Fränkels Archiv, 
Bd. 9. S. 75) alle diese Fälle genauer anführt. Auch in Semons Zentral- 
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blatt findet sich eine Reihe von Fällen von Gelenkrheumatismus aus 
älterer und neuerer Zeit, bei denen die oberen Luftwege erkrankt waren. 

Nach Umber unterscheidet sich die chronische Polyarthritis rheumatica 
von der Gicht dadurch. dass der chronische Rheumatismus zuerst ziemlich 
symmetrisch die peripheren kleinen Gelenke an Händen und Füssen befällt 
und ganz allmählich schleichend auf die zentralen Gelenke übergeht, dass 
beim Rheumatismus vor allem die Kapsel, die Gelenkbänder, mehr die 
Umgebung der Gelenke, als die Gelenke selbst befallen werden. Aeusser- 
lich macht sich dabei eine sulzige Schwellung um die Gelenke bemerkbar. 
Bei den kleinen Gelenken im Larynx ist dieser Unterschied natürlich nicht 
zu machen und es bleibt nach Umber eben zur absolut sicheren Diagnose 
nur die Feststellung der für die Gicht charakteristisch geschilderten Stö- 
rungen des Purinstoffwechsels. 

Nach den Ergebnissen der oben erwähnten Diskussion auf dem 
V. Internationalen Dermatologonkengress im Jahre 1904 scheint es mir 
nicht unrichtig, auch die Beschaffenheit der äusseren Haut zu berück- 
sichtigen, die ja einen gewissen Schluss auf die Erkrankung der Schleim- 
häute zulässt. Vor allem käme das Ekzem in Betracht, das schon nach 
älterer Auffassung als ein Katarrı der äusseren Haut angesehen wird. 
Ich erinnere an die Wechselbeziehungen zwischen Ekzem und Bronchial- 
asthma, beide Krankheiten werden von vielen Beobachtern, älteren und 
jüngeren für Symptome von Gicht angesprochen. Schon Garrod fand bei 
etwa 47 pCt. seiner Gichtpatienten Ekzeme, die oft an Stelle einer er- 
warteten Attacke auftraten. Oft steigerte sich das Ekzem, wenn die 
Attacke in den Gelenken nachliess und umgekehrt. Der zweite Referent 
vom Dermatologenkongress, Bulkley, der diesem Punkt besondere Auf- 
merksamkeit schenkte, fand neuerdings unter 4000 Ekzempatienten 30 pCt. 
mit gichtischer Diathese. 

In der Haut finden sich ausserdem kleine Hauttophi, über denen die 
Haut gerötet ist; wir werden bei den einzelnen Gichtfällen in der Schleim- 
haut dieselben Schleimhauttophi wiederfinden. Daher ist eine genaue Be- 
trachtung der Oberhaut wohl lohnend. Die Acne, besonders die Acne rosa- 
cea gilt für sehr gichtverdächtig, ferner Herpes als Lippenherpes, den ich 
in einem Fall auch auf der Schleimhaut des Mundes fand. Pruritus, Urtikaria, 
Oedeme, dann Quinkes Oedem, besonders aber Psoriasis werden von fast 
allen Dermatologen als besonders häufig bei Gicht vorkommend beschrieben. 
Die im Organismus zirkulierenden Gifte, vor allem aber die Harnsäure 
können die Haut auf verschiedenste Weise und auf verschiedenen Wegen 
beeinllussen, nach vielen Autoren durch Reiz der Nervenendigungen (Pru- 
ritus). Auf der Sehleimhaut, wo einfache Katarrhe den Boden vorbereiten, 
sind solche Einflüsse wahrscheinlich noch viel häufiger, wenn sie auch 
schwer nachzuweisen sind. Wir können Gicht der oberen Luftwege aber 
doch diagnostizieren: | 

l. Wenn erhebliche Gichtanlage in der Familie sich findet. 

2. Wenn im speziellen Fall Gicht sicher vorhanden und durch Unter- 
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suchung des Purinstoffwechsels nachgewiesen ist oder gleichzeitig mit 
akuten Gichtanfällen oder an solche sich anschliessend die oberen Luftwege 
befallen sind. 

3. Wenn gleichzeitig Hautgicht sich findet: eine der oben geschilderten 
Affektionen, vor allem Ekzeme. 

4. Wenn die gewöhnliche Therapie der Schleimhautaffektion versagt, 
aber eine gegen die Gicht gerichtete Therapie erfolgreich ist. 


Die Gicht und das Heufieber. 


Wenn auch das Heufieber streng genommen keine Erkrankung der 
oberen Luftwege ist, so spielen sich seine hauptsächlichsten Symptome 
doch dort ab und da immer wieder unter den Dispositionen zum Heufieber 
die Gicht genannt wird, namentlich in der englischen und amerikanischen 
Literatur, möchte ich über das Verhältnis der beiden Krankheiten zueinander 
kurz einige Worte schreiben. 

Nach den einwandsfreien Untersuchungen Dunbars ist das Heufieber 
eine individuelle Ueberempfindlichkeit gegen eine toxische Eiweisssubstanz, 
die sich in sämtlichen Gräserpollen findet. Mit diesem Toxin kann man 
zu jeder Zeit, unabhängig von Klima und Witterung bei den dazu Dis- 
ponierten die Symptome des Heufiebers hervorrufen und sie ebenso prompt 
beseitigen mit dem von Dunbar hergestellten Antitoxin, dem Pollantin. 
Letzteres wird gewonnen durch Passage des Toxins durch den Tierkörper 
(Pferde) und enthält immer Pferdeserum. So exakt diese Ergebnisse und 
Untersuchungen im Laboratorium und in vitro sich abspielen, in der Praxis 
hat sich der erhoffte Erfolg des Mittels nicht eingestellt. Zum Teil, weil 
das Mittel falsch angewendet wurde oder nicht mit der nötigen Ausdauer, 
denn Heufieberpatienten verlieren während der Heufieberzeit oft die Ruhe 
und Objektivität und wechseln nur zu gern das Mittel, auch wenn sie Er- 
leichterung von demselben verspürten. Bei einigen Patienten vermehrte 
das Mittel direkt die Beschwerden. Man erklärte das mit einer Ueber- 
empfindlichkeit gegen artfremdes Eiweiss und bezeichnet diesen Zustand 
mit dem Wort Anaphylaxie. 

So interessant diese Dinge für den Forscher, namentlich für den Sero- 
logen sind, der Praktiker kann damit nicht viel anfangen, denn der Patient 
verlangt ein Mittel, das sicher hilft. Nun sind in letzter Zeit direkte 
Immunisierungen gegen Heufieber gelungen und veröffentlicht. Erst vor 
wenigen Wochen von Albrecht, Halle, Immunisierung gegen Heufieber 
(Deutsche med. Wochenschr., 9. Mai 1912). Wenn man sich nicht auf den 
Standpunkt des Experimentators, sondern des klinischen Beobachters stellt, 
kann man aber auch die 6 Fälle von Immunisierung Albrechts sich 
anders erklären. 

Es ist nämlich eine Tatsache, dass Heufieberpatienten mit den Jahren 
ihre Empfindlichkeit verlieren, oft ist auch ein Jahr frei ohne erkennbare 
Ursache, Frauen sind häufig während der Schwangerschaft frei; im 
Alter verliert sich die Empfindlichkeit regelmässig. Die Attacken sind 
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auch meist zu Anfang der sechswöchigen Heufieberperiode sehr heftig, 
treten aber gegen Ende oft überhaupt nicht mehr auf. Es macht mir 
ferner den Eindruck, dass bei allen Patienten in den letzten Jahren die 
Symptome milder sind, und was das Ueberraschendste war, in hiesiger 
Gegend brachte das enorm trockene, heisse, sonnige, staubige Kometenjahr 
1911 nicht die gefürchtete Steigerung der Beschwerden; fast alle meine 
Heufieberpatienten, die ich seit Jahren kenne, überstanden die heisse Zeit 
auffallend erträglich und leicht. 

Das Symptomenbild des Heufiebers setzt sich eben wie alle Krank- 
heitsbilder aus mehreren Komponenten zusammen, von denen die eine ge- 
legentlich zurücktreten kann, während die andere überwiegt. So ist es ja 
nur zu erklären, dass gegen die meisten Krankheiten nicht ein Mittel, 
sondern viele Mittel helfen, und dass man Krankheiten durch verschiedene, 
oft scheinbar entgegengesetzte Methoden und eine Reihe von Mitteln be- 
kämpfen kann. 

Unter den Komponenten, die Heufieber erzeugen, spielt das nervöse 
Element die grösste Rolle. Das beweist schon der Umstand, dass die 
Landlente, die der Schädlichkeit am meisten ausgesetzt sind, so gut wie 
nicht erkranken, aber das Grossstadpublikum, meist geistig und körperlich 
gleich angestrengte Menschen: Offiziere, Gelehrte, Aerzte, Ingenieure, Stu- 
denten und Schüler, Frauen, die geistig sich beschäftigen, stellt das Haupt- 
kontingent. Bishop in Philadelphia, in dessen sonst kurz gefasstem 
Lehrbuch (Diseases of the Nose, Throat an Ear, Philadelphia 1905) die 
Ursache und Behandlung des Heufiebers einen breiten Raum einnimmt, 
nennt das Heufieber „nervous catarrh“, und sieht im Ganglium spheno- 
palatinum das Zentrum des Reflexes. Ich selbst habe in meinem kurzen 
Bericht über 400 Heufieberfälle (Münchener med. Wochenschr. 1902 und 
1903), die dem Material des Heufieberbundes entstammen, überstandene In- 
fluenza als prädisponierendes Moment festgestellt. Von den 400 Patienten 
hatten 187 Influenza dicht vorher gehabt und 32 gaben mit aller Be- 
stimmtheit an, dass das Heufieber sich an Influenzaepidemien angeschlossen 
habe. Da Influenza mit Vorliebe die Nebenhöhlen befällt, in deren Er- 
krankung einige Beobachter den Ausgangspunkt der Ueberempfindlichkeit 
der Nasenschleimhaut erkennen wollen, gewinnt diese Ansicht dadurch 
eine Stütze. Vielleicht ist damit auch zu erklären, dass das Heufieber in 
den letzten warmen Jahren nicht so häufig und so heftig auftrat, wie zur 
Zeit der grossen Influenzaepidemien nach 1890. Bei meinen klinischen 
Untersuchungen im Jahre 1902 habe ich aber auch einer weiteren Kom- 
ponente des Heufieberkrankheitsbildes Beachtung geschenkt, die ich in 
meinem heutigen Thema behandeln will, der Gicht. 

Sticker sagt in seiner 1912 erschienenen Auflage in Nothnagels 
spezieller Pathologie „das Heufieber und verwandte Störungen“ (Klinik der 
Idiopathieen), dass die Angaben, dass gewisse Konstitutionsanomalien einen 
Grund für die Pathogenese des Heufiebers abgeben, immer zahlreicher und 
bestimmter werden und dass es kaum mehr bezweifelt werden könne, dass 
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diejenige Konstitution, die ihren Ausdruck in der vererbten Neigung der 
Familie zu Rheumatismus, Gicht, Diabetes, Fettsucht, Migräne, Furunkulose, 
Bronchitis, Asthma findet, zum Heufieber in ursächlicher Beziehung steht. 
Bostock selbst war Gichtiker und führte darauf seinen Sommerkatarrh zurück, 
ebenso Phoebus. Vor allem waren es englische und amerikanische Aerzte. 
die die Heufieberdisposition bei ihren Patienten auf die gichtische Anlage 
zurückführten. Allerdings gründete sich die Diagnose z. T. auf Urin- 
untersuchungen (Haig, Bishop) und den Befund von gesteigerter Harn- 
säureausscheidung, die nach heutiger Auffassung für Gicht nicht ausschlag- 
gebend sind. Bishop untersuchte aber auch das Blut seiner Heufieber- 
patienten und fand die Harnsäure bei denselben fast um die Hälfte des 
Normalen vermehrt. 

Unter meinen 400 Patienten, denen auch die Frage vorgelegt wurde, 
ob sie selbst an Gicht litten, oder ob Gicht in der Familie sei, fanden 
sich nur 30, die selbst an Gicht gelitten hatten, und 53, in deren Familie 
Gicht erblich war. Die englischen und amerikanischen Statistiken bringen 
viel höhere Zahlen. Gegen die Statistik Bishops, der unter 71 Erwachsenen 
bei 67 Gicht fand, und die von Joal, den Bishop zitiert, bei der unter 
127 Fällen 107 mal Gicht gefunden wurde, muss allerdings wenigstens bei 
Bishop eingewendet werden, dass er als Gegner der Pollentheorie Heu- 
fieber, nervösen Schnupfen und alle möglichen Idiosynkrasien in einen Topf 
wirft, wie die meisten früheren Beobachter. Aus dem Jahre 1900 stammt 
eine Publikation von Grube in Neuenahr (Lancet, 7. July 1900), der bei 
den meisten seiner Fälle eine gichtische Disposition als Unterlage für die 
lokale Reizung nachweisen konnte. Seine Patienten kamen, wie er 
angibt, aus gichtischer Familie mit Heufieber ohne weitere Gichtsymptome, 
oder sie litten an deutlicher Gicht, oder gichtischem Rheumatismus. Alle 
seine Patienten. litten auch zu andern Zeiten mehr oder weniger an 
Schleimhautkatarrhen, die zur Heufieberzeit besonders häufig und heftig 
auftreten. 

Er beobachtete bei allen gichtischen Patienten eine allgemeine Neigung 
zu Katarrlien der Schleimhäute. Bei den Anfällen fand er immer auch 
eine starke Schwellung des Gesichts. Grube liess in seinen Fällen 
Neuenahrer Wasser inhalieren, gurgeln und zur Nasendouche anwenden, 
gegen die Gelenkaffektionen versuchte er heisse Douche und vor der Heu- 
zeit Massage. Alle andern Behandlungsmethoden waren ohne Erfolg. 
Einige seiner Heufieberfälle reagierten nicht auf die Behandlung mit 
Neuenahrer Wasser, dann fand sich auch keine gichtische Anamnese. Fünf 
charakteristische Fälle werden als Beleg angeführt. Er nimmt daher an, 
dass Gicht nicht die alleinige Ursache für Heufieber sei, aber doch in 
einem sehr hohen Prozentsatz, besonders hoch in England und Amerika. 
Vgl. die Statistik von Bishop und Joal. Man soll daher bei Heufieber- 
patienten immer auf Gicht fahnden und wenn sich Anhaltspunkte für Gicht 
finden, die Gicht gleichzeitig behandeln. Das ist wohl auch die richtige 
Auffassung des Verhältnisses zwischen Heufieber und Gicht. Bishop, der 
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in der Gicht eine konstante Krankheitskomponente erkennt, behandelt 
immer die Gicht gleichzeitig und verordnet Salicyl und Antipyrin. 

Bishop veröffentlichte 1893 seine Gichttheorie für das Heufieber in 
einer Preisarbeit für den amerikanischen Heufieberbund, United States 
Hayfever Association. Gleichzeitig stellte Shaw Tyrrel in Toronto die- 
selbe Theorie auf. Ebenso Alexander Haig, der auch bei Influenza Ver- 
mehrung der Harnsäure im Blut fand. Bishop nimmt drei Komponenten 
für die Heufiebererkrankung an: 1. abnorm empfindliche Nervenzentren, 
2. Ueberempfindlichkeit der peripheren Nervenendigungen, 3. einen Erreger, 
der sehr verschieden sein kann. Er führt somit die Gicht nicht direkt als 
Ursache an, führt aber die zwei ersten Punkte, Reizung der Nervenzentren 
und Nervenendigungen auf Ueberschuss der Harnsäure im Blut zurück. 
Nach ihm und anderen amerikanischen Aerzten macht die Lithämie oder 
Gicht alle Symptome, die auch das Heufieber macht: Schmerzen in den 
Gliedern, Müdigkeit, Kopfschmerzen, besonders Migräne, Schwindel, Ab- 
nalıme der Sehkraft, Ohrgeräusche, Schlaflosigkeit, Depression, Reizbarkeit, 
Cerebralsymptome. Auch Lever stellt die Behauptung auf, dass Ueber- 
schuss an Harnsäure Gehirn, Rückenmark und Plexus solaris reize. 

Leflaive machte Harnanalysen vor und während der Heufieber- 
attacken und fand Harnsäure in grosser Menge vor den Anfällen, aber nur 
die Hälfte der Menge während des Anfalls, sodass es bei den Heufieber- 
anfällen genau wie bei den Gichtanfällen zu einer Retention von Harnsäure 
int Körper kommen soll. Ich sagte schon früher, dass Bishop unter 
Hayfever nicht nur den typischen amerikanischen Herbstkatarrh, der im 
August auftritt und beim ersten Frost endet, versteht, sondern alle Arten 
nervösen Schnupfens, Migräne usw. und daher Hayfever direkt nervous 
catarrh nemt. 

Nach Dunbar entsteht dieses amerikanische Heufieber durch Pollen 
von Solidagineen und Ambrosiaceen, die als Unkraut im ganzen Bereich 
der Vereinigten Staaten vorkommen, in Europa aber nicht gedeihen. 

Wir sind in Deutschland in der Erkenntnis des Heufiebers weiter ge- 
kommen, besonders durch Dunbars Untersuchungen und genaue klinische 
Analysen auf Grund der Berichte des Heufieberbundes und wissen, dass 
nur durch Gräserpollen. hauptsächlich aber durch Roggenpollen Heufieber 
zustande kommt. Bei uns ist die echte Heufieberzeit auch an einen 
genau auf den Tag bestimmten Beginn gebunden, und es muss streng 
darauf gehalten werden, alle nervösen Begleiterscheinungen abzusondern, 
sonst verlallen wir in das alte Chaos. Ueber die Disposition zum Heu- 
fieber wissen wir aber noch nichts Bestimmtes. Wir wissen nur, dass die 
Nerven eine grosse Rolle spielen und geben ebenso wie Bishop Narkotika. 
Bishop gibt grosse Dosen von Atropin und Morphium, durch die er die 
Anfälle koupieren konnte, in den neuesten Berichten des deutschen Heufieber- 
bundes berichtet Frühjahr 1912 Dr. Albrecht, dass ein Opiumpräparat, das 
Pantopon (Roche) namentlich in schweren Fällen sehr gute Erfolge gab, be- 
sonders subkutan eingespritzt. Ein sehr beschäftigter heufieberkranker Landarzit, 
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der das Mittel in Pulvern 0,02 2—3 mal täglich nahm, hielt sich dadurch 
vollkommen frei. Das wäre also ein Mittel gegen die nervöse Komponente 
der Krankheit. Da wir somit bisher gegen Heufieber ein spezifisches, für 
alle Fälle wirksames Mittel noch nicht haben, werden wir neben den 
lokalen Mitteln, unter denen die Kokain-, Adrenalin- und Mentholpräparate 
in erster Linie stehen, bei gichtischer Diathese auch antigichtische Mittel, 
also besonders Mineralwasserkuren mit Neuenahrer, Salzschlirfer oder 
Fachinger Wasser verordnen und dadurch mindestens eine Linderung er- 
zielen. 


Die Gicht in den oberen Luftwegen. 


Dass die Gicht, die ich, soweit das möglich, von den oben erwähnten 
Erscheinungen bei akutem und chronischem Rheumatismus absondere, in 
den oberen Luftwegen Erscheinungen macht, ist eine alte und immer 
wiederkehrende Annahme. Die Diagnose kann nach den heutigen An- 
schauungen, wie Umber immer wieder hervorhebt, nur durch die Fest- 
stellung der als für die Gicht charakteristisch geschilderten Störungen des 
Purinstoffwechsels erbracht werden; aber die klinische Diagnose von seiten 
erfahrener Spezialisten für Gicht, wie Garrod, gilt doch auch etwas, 
zumal durch die neueren Untersuchungen Uratablagerungen im Blut und 
sonst in allen Geweben und Sekreten des Organismus sicher nachgewiesen 
sind, von den Dermatologen für die Haut und auch sicher für ‘die Tophi 
in der Schleimhaut. Anatomisch wurden einwandfreie Befunde am Sektions- 
tisch von mehreren Autoren, zuerst von Virchow, in neuerer Zeit auch 
von Umber erhoben, wie später bei den einzelnen Organen gezeigt werden 
wird. Ich möchte hier nochmals hervorheben, dass, wenn sich die Gicht 
auf den Schleimhäuten manifestiert, dann meist alle Schleimhäute des 
Körpers, vor allem die der weiblichen Genitalien befallen werden. 

Man wird nach meiner Ansicht die Erscheinungen der Gicht in den 
oberen Luftwegen am besten einteilen: 

1. In Gicht der Gelenke und Bänder, 

2. In Gicht der Schleimhaut selbst, und wenn man die tieferen Luft- 
wege dazu nimmt, der serösen Häute (Pleura). 

Was die Erscheinungen der Gicht in den einzelnen Abschnitten der 
oberen Luftwege anlangt, so teilt man dieselben am übersichtlichsten ein 
in Gicht der Nase, Gicht der Mundhöhle und des Rachens und in Gicht 
des Kehlkopfes. Anhangsweise sollen der Gicht des Gehörorgans und der 
Lungen und Pleura ein paar Worte gewidmet werden, da die meisten 
Laryngologen sich praktisch auch mit Ohrenheilkunde beschäftigen. 


Gicht der Nase. 
An der äusseren Haut der Nase wurde von internen Klinikern, haupt- 
sächlich aber von den Dermatologen, Folgendes beobachtet: Umber sah 
gichtische Tophi an den Nasenknorpeln und gleichzeitig an der Haut von 
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Penis und Skrotum, ebenfalls an den Augenlidern und der Cornea. Eine 
grosse Anzahl erfahrener Dermatologen halten die Acne rosacea fiir eine 
gichtische Erscheinung, ebenso Garrod. 

Sokolowski (Heymanns Handb.) zieht gerade die gichtische Natur 
der Acne rosacea in Zweifel. Gustav Brühl (Die Beteiligung des Ohres 
der Nase und des Halses bei Stoffwechselkrankheiten. Deutsche med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 15—17) erwähnt die fliichtige Nasenröte und in 
der Nase vasomotorische Störungen. Von anderer Seite wird von häufigen 
Nasenblutungen bei Gicht berichtet. Follikuläre Entzündungen an den 
Nasenflügeln erwähnt auch Bulkley; auch Tophi wurden an den Nasen- 
fliigeln beobachtet (Ebstein). Sokolowski sagt über die Beteiligung der 
Nase bei Arthritis und Podagra: „Die Patienten klagen häufig über Be- 
schwerden von seiten der Nase, doch sind die Veränderungen nicht 
charakteristisch, man findet chronische Katarrhe, Verdickung der Schleim- 
haut, Hypertrophie der Muscheln. Hypersekretorische Formen von Nasen- 
katarrhen habe ich bei Arthritikern seltener beobachtet, meist bei Ple- 
thorischen. Bei Diabetes will Bayer (Heymanns Handb.) hypertrophische 
Veränderungen in der Nase beobachtet haben. 

Die Veränderungen in der Nase beim Heufieber, die starke Rötung, 
Schwellung, Reizbarkeit und Ueberempfindlichkeit habe ich oben erwähnt. 
Eine grosse Anzahl Beobachter führen ja diese Beschaffenheit der Schleim- 
haut auf Gicht zurück. Die von Grube mitgeteilten Fälle, bei denen die 
gegen Gicht gerichtete Therapie das Heufieber beseitigte, hatten sämtlich 
Katarrhe der Nasenschleimhaut. Dunbar nimmt zur Erklärung der Dis- 
position für Heufieber eine abnorme Durchlässigkeit der Schleimhäute und 
auch der äusseren Haut an. Könnte diese abnorme Durchlässigkeit der 
Schleimhaut und der Haut nicht bedingt sein durch Einlagerung feiner 
Harnsalze in diese Gewebe? Umsomehr als auch bein Heufieber ausser 
der Nasen- und Augenschleimhaut alle Schleimhäute, vor allem die Anal- 
schleimhaut und die Schleimhaut der weiblichen Genitalien befallen sind 
und auch von da aus die Infektion, namentlich durch die im Freien ge- 
trocknete Wäsche, möglich ist. In einer Anzahl von Heufieberfällen ist 
man sicher berechtigt, eine gichtische Disposition der Nasenschleimhaut 
anzunehmen. 

Ich möchte auf Grund meiner Beobachtungen aber noch weiter gehen 
und auch gewisse Fälle von scheinbar einfachem chronischen Nasenkatarrh 
als gichtisch ansprechen. Den ersten Fall habe ich vor 10 Jahren be- 
obachtet. Eine Dame von über 60 Jahren behandelte ich längere Zeit an 
hartnäckigen Katarrhen der Nase und heftigen Beschwerden im Rachen. 
Lokal fand sich starke Rötung und enorme Reizbarkeit der Nasen- 
schleimhaut. Auch der Rachen war stark gerötet, namentlich die Seiten- 
stränge und Mandelgegend gerötet und entzündet. Starkes Würgen. All- 
gemeinbefinden beeinträchtigt. Die Beschwerden traten in Anfällen auf. 
Alle Versuche, durch Nasendouchen und lokale Aetzungen, Salben und 
Einblasungen die Beschwerden zu beseitigen oder nur zu lindern, waren 
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erfolglos. Stärkere Aetzungen reizten enorm und steigerten die Beschwerden, 
namentlich Lapis machte enormen Reiz und vermehrte die Beschwerden 
bis zur Unerträglichkeit. Da machte mir der hiesige Gynäkolog, Dr. Lomer, 
die Mitteilung, dass er die Dame gleichzeitig wegen eines Vaginalkatarrlıs 
behandele, der gleichfalls in Anfällen auftrete und exazerbiere, und der 
nur zu beseitigen sei, wenn er die Patientin Phenazetin 0,5 3 mal täglich 
nehmen lasse. Bei dieser Medikation hätten sich auch die Halsbeschwerden 
verloren. Der gleichzeitig behandelnde Augenarzt, Dr. Beselin, hatte bei 
derselben Dame am Auge dieselben in Attacken auftretenden Katarrhe 
festgestellt, die gleichfalls durch lokale Therapie gereizt wurden, bei all- 
gemeiner Therapie aber schwanden. Dr. Lomer sagte mir, er fasse diese 
Erscheinungen auf den Schleimhäuten der Patientin, die in Anfällen auf- 
treten, für Gicht auf, und durch entsprechende Diät und Medikation ver- 
loren sich dieselben auch. 

Seit dieser Zeit habe ich alle ähnlichen Fälle, vor allem die, wo die 
sonst übliche und wirksame Therapie versagte, auf Gicht examiniert und 
entsprechend behandelt und konnte sie dadurch heilen oder wenigstens 
bessern. Diese Fälle sind am Schlusse aufgeführt. Ich glaube daher mit 
Bestimmtheit behaupten zu können, dass in nicht zu seltenen Fällen die 
Gicht auf der Schleimhant sich auch als chronischer Katarrh mit akuten 
Steigerungen findet. Als konstantes Merkmal, das allerdings auch bei 
anderen Katarrhen sich findet, fand sich intensive Rötung der Schleimhaut, 
Schwellung, enorme Reizbarkeit, vor allem Erfolglosigkeit der üblichen 
Therapie, die fast regelmässig die Beschwerden steigerte. Dieselben Merk- 
male fanden sich auch bei der Schwellung der Tonsillen und deren Um- 
gebung, namentlich der Seitenstränge. 


Gicht der Mundhöhle und des Rachens. 


Neben den oben geschilderten Beschwerden der Nase finden sich bei 
den als Gicht aufgefassten Fällen stets heftige Beschwerden im Rachen. 
Fast in allen meinen Fällen wurde darüber geklagt. 

Duckworth — zitiert bei Umber — spricht direkt von einem 
»gichtischen Rachen“, der ausserordentlich charakteristisch sei: „Die 
Gaumenbögen, namentlich die hinteren. sind dunkelrot, glatt wie mit Glyzerin 
bestrichen und zeigen einzelne erweiterte Venen. Die Uvula ist stark ver- 
grössert, zuweilen derart, dass sie den Raum zwischen den Gaumenbögen 
ganz auszufüllen scheint, Ränder und Spitze sind ödematös. Die Pharynx- 
wand sieht ähnlich aus wie der weiche Gaumen und zeigt einzelne rote 
glatte Hervorragungen neben mit grauem Schleim bedeckten Vertiefungen.“ 
Nach Ebstein berichten Mackenzie und Vaton über akutes Oedem der 
Uvula, das verschwand, als Gichtanfiille in der grossen Zehe auftraten. 
Ebenso traten nach demselben Autor Anginen oft als Vorläufer von Gicht- 
anfällen auf, und es fand sich chronische Pharyngitis, die mit Gicht in 
Zusammenhang gebracht wurde. Die Psoriasis linguae wird bei mehreren 
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Autoren als häufig bei Gicht vorkommend erwähnt. Nach Grube ist die 
Zunge dabei breit und dick, von lebhaftem roten Aussehen, gleichsam 
wie von rotem frischen Fleisch, von Fissuren durchzogen mit prominenten 
Papillen, dabei stark empfindlich gegen alle Reize. 

Einen sehr klaren Fall teilt le Clere mit: Ein 36 jähriger Patient 
bekommt nach Erkältung Angina. Die Tonsillen sind rot und geschwollen, 
Schlund und Rachen lebhafter gerötet, Lymphdriisenschwellung. Oedem der 
Epiglottis und der aryepiglottischen Falten. Leichte Dyspnoe, belegte 
Stimme, Fieber. In der Nacht plötzlicher Fieberabfall und Auftreten von 
Gicht in der grossen Zehe. | 

Gemeinsam ist diesen Schilderungen, dass die Schleimhaut stark ge- 
rötet, glatt glänzend, dass dieselbe stark empfindlich gegen alle Reize, 
namentlich lokale Behandlung war. 

Die Angina zeichnete sich aus durch starke Rötung, Schmerzhaftigkeit. 
Follikuläre Entzündung wie bei der gewöhnlichen Angina wird nirgends er- 
wähnt. Die Schwellung der Seitenstränge, sowie der hinteren Gaumen- 
bögen, wie auch in meinem ersten Fall, ist immer ein Zeichen einer be- 
stehenden Mandelschwellung, Oedem der Uvula gleichfalls. Die Entzündung 
der Tonsillen ist also meist als Prodrom oder konstante Begleiterscheinung 
der Gichtanfälle notiert da, wo Schleimhautgicht gefunden wurde. Die 
Tonsillen sind also Eingangspforten oder Ausscheidungsorte der betreffenden 
Schädlichkeit. Herpes der Lippe wird wiederholt bei Gicht beschrieben. 
Ich glaube aber auch, dass der Herpes der tieferen Schleimhautpartien. 
wie er häufig in Attacken bei denselben Individuen sich findet, als Gicht 
aufzufassen ist. Bei einem meiner Larynxgichtfiille war das besonders in 
die Augen springend. Eduard Arning teilte mir mit, dass er auch den 
anfallsweise auftretenden Herpes praeputialis als Symptom der Gicht auf- 
fassen möchte. 

Die Reizerscheinungen sind meist sehr heftig, oft aber auch weniger 
auffallend, sodass ich annehmen zu können glaube, dass viele Fälle von 
Gicht zwar Symptome im Halse zeigen, dass dieselben aber übersehen 
werden. Man hat eben auf die meist rasch vorübergehenden Erscheinungen 
bisher zu wenig geachtet. Geschieht das in Zukunft, so werden sich die 
Fälle sicher häufen. 

Schmerzen in der Muskulatur des Halses (Nackengicht) bei Schleim- 
hautaffektionen stützen nach Umber gleichfalls die Diagnose. 

In der Mundhöhle findet sich aber noch eine Veränderung, die seit 
Jahren bekannt und häufig beschrieben ist, die gichtischen Erscheinungen 
an den Zähnen. In der zahnärztlichen Literatur findet sich seit Jahren 
die Beobachtung und zahlreiche Mitteilung über eine Form der Entzündung 
der Wurzelhaut, des Zahnfleisches und der Alveole, die unter dem Namen 
Alveolarpyorrhoe bekannt ist, und die von der Mehrzahl der „Zahnärzte 
als Erscheinung der Gicht aufgefasst wird. Prof. Miller definiert sie in 
seinem bekannten Lehrbuch als eine chronische destruktive Entzündung 
der Wurzelhaut des Zahnes mit mehr oder weniger starker Entzündung 


A. Thost, Die Gicht in den oberen Luftwegen. 339 


des Zahnfleisches und Destruktion des Alveolarfortsatzes im Bereich der 
befallenen Zähne. Diese Affektion ist meist erblich. In den Ablagerungen 
in jenen Teilen fand Peirce Harnsäure und harnsaure Salze. 


Gicht des Kehlkopfes. 


Wenn in den Haut- und Schleimhauttophis der Nase und des Rachens 
Urate nachgewiesen werden können, oder wie in meinem Fall 1 die Urat- 
nadeln unter der Schleimhaut direkt zu sehen sind, ist der Beweis für den 
gichtischen Ursprung wohl nicht anzufechten, wohl aber könnte man bei 
den als einfache akute oder chronische Katarrhe auftretenden Fällen von 
Schleimhautgicht einwenden, dass der strikte Beweis nicht erbracht sei. 
Beim Kehlkopf, wo Bänder und Gelenke und Knorpel sich finden, treten 
die Erscheinungen der Gicht so prägnant hervor, dass schon am Lebenden 
die Diagnose Gicht des Larynx absolut sicher zu stellen ist. Wir haben 
aber auch Sektionsbefunde, und zwar hat kein geringerer als Virchow 
den ersten Fall pathologisch-anatomisch beschrieben. Er betraf einen 
Gichtischen, bei welchem am hinteren Ende des rechten Stimmbandes ein 
stecknadelkopfgrosses Knötchen zu sehen war, das aus der Tiefe durch 
die Schleimhaut hervorschimmerte. Bei genauerer Untersuchung zeigte es 
sich, dass der Inhalt des Knötchens aus einem Brei von Uratnadeln be- 
stand, der in einer aus dem Perichondrium gebildeten Kapsel eingeschlossen 
war. Der entsprechende Aryknorpel erschien fast völlig verknöchert. 
(Virchow, Seltene Gichtablagerungen. Virchows Archiv. 1868. Bd. 44. 
S. 137). | 

In einem andern Falle von Litten, (Ein Fall von schwerer Gicht 
mit Amyloiddegeneration, Virchows Archiv. 1876. Bd. 46. S. 129) fanden 
sich reichliche Uratablagerungen in den Lig. glosso-epiglotticis, sowie 
an der Spitze der grossen Zungenbeinhérner in den Lig. thyreo-hyoideis, 
zwischen diesen und den Oberhörnern der Cart. thyreoidea, ferner in den 
Weichteilen, welche die vordere Fläche des Zungenbeinkörpers umgeben, 
sowie in den Lig. crico-arytaenoideis und in der Cart. thyreoidea. Die 
Ablagerungen erstreckten sich weit in die umgebende Muskulatur hinein. 
Besonders wird hervorgehoben, dass sich intra vitam keine Störungen der 
Phonation bemerkbar gemacht hatten. Es können also recht weitgehende 
gichtische Veränderungen in den oberen Luftwegen bestehen, ohne dass 
Beschwerden im Leben vorhanden sind, und so darf man annehmen, dass 
die Beteiligung der oberen Luftwege sich viel häufiger findet, als man bis- 
her annahm. 

Norman Moore (Specimens from a case of gout, Transactions of 
the Pathol. Society of London. 1882. p. 271) fand in einem Fall von 
Bleigicht kleine Ablagerungen in beiden Stimmbändern, während die Ge- 
lenke freigeblieben waren, Löri fand auf der vorderen Fläche der Schild- 
knorpel kleine arthritische Knötchen. Mackenzie beschreibt zwei Fälle 
von Larynxgicht. Im ersteren Falle fanden sich gichtische Ablagerungen 
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in beiden Cricoarvtiinoidgelenken und dauernde Dysphonie, nach häufigen 
Attacken in den erwähnten Gelenken blieb eine Verknöcherung der Giess- 
beckenknorpel. Am linken Ohr ein Tophus. Im zweiten Fall fand sich 
eine gichtische Entzündung, die zu fungöser Ulzeration des linken Taschen- 
bandes geführt hatte, und die an beginnendes Carcinom erinnerte, aber 
nach einer antigichtischen Kur in Wiesbaden heilte. 

Man muss also auch bei der Differentialdiagnose des Carcinoms an 
Gicht denken. 

Einen sehr interessanten und genau auch auf den Purinstoffwechsel 
untersuchten Gichtfall finden wir in dem Buch von Umber. Es handelte 
sich um eine 42jährige Dame, bei der Gichtanfälle und Asthmaanfälle in 
so ausgesprochenem alternierenden Auftreten bestanden, dass Umber sich 
der Anschauung, dass hier spezifische gichtische Ursachen das Asthma 
hervorriefen, nicht erwehren konnte. Es handelte sich um vererbte Gicht: 
Mutter Nierensteine, väterliche Linie gichtisch, ein älterer Bruder der 
Patientin harnsaure Diathese und Nierensteine, ein jüngerer Bruder Asthma- 
tiker. Bei dieser Dame fanden sich im Verlaufe einer chronischen Gicht 
akute Gichtanfälle besonders im Kiefergelenk, die sehr schmerzhaft und 
die Nahrungsaufnahme störend waren. Einmal sah Umber bei dieser 
Patientin auch einen Anfall auf dem Epiglottisrand, der sich durch sehr 
heftigen Schmerz beim Essen auszeichnete. Es fand sich eine zirkum- 
skripte Rötung in der Umgebung eines später wieder verschwindenden 
kleinen Tophus am freien Epiglottisrand. 

Der Kehlkopf scheint besonders dann befallen, wenn in der Nähe des- 
selben am Kopfe Gichterscheinungen auftreten, wie hier im Kiefergelenk, 
aber auch sonst bei Nackengicht mit Anfällen in der Halswirbelsäule, 
ferner bei Anfällen im Sternoklavikulargelenk (Umber). 

Bei dem Wort Nackengicht möchte ich hier über Kopfgicht eine Be- 
merkung einschalten. In der Literatur findet man ja oft die Bezeichnung 
Kopfgicht. leh möchte dahin vor allem auch die Fälle von Erkrankung 
der Kopfschwarte rechnen, die als Gicht oder Rheumatismus der Galea 
aponeurotica aufgefasst werden müssen. Namentlich in den Sehnen der 
Hals- und Nackenmuskulatur findet man bei einer grossen Anzahl von 
Patienten, die über Kopfweh klagen, kleinere oder grössere, sehr schmerz- 
hafte Knötchen, die als Sitz des Kopfschmerzes angegeben werden. Als 
Ursache dieser Lokalisation darf wohl häufige Abkühlung gelten. Massage 
dieser Partien ist den Patienten sehr angenehm und erleichternd. Ich 
habe dann gewöhnlich damit eine strenge Diät und eine antigichtische 
Mineralwasserkur verbunden und manches chronische Kopfweh dadurch 
heilen können. 

Findet sich also ein dem früher geschilderten Befund entsprechender 
Schleimhautkatarrh mit diesen Gichterscheinungen am Kopf, so glaube ich, 
ist man zur Diagnose Schleimhautgicht berechtigt. 

Sokolowski sagt über die Kehlkopfgicht: Temporiire Heiserkeit mit 
Hyperänie bei plötzlichem Temperaturwechsel, Erhitzung, nassen Füssen 
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findet sich bei Gicht. Die Heiserkeit ist dann verbunden mit einem un- 
angenehmen, im Larynx lokalisierten Gefühl, das nach einigen Tagen ver- 
schwindet, um bei erster Gelegenheit zu rezidivieren. Sie zeigt bei 
lokaler Behandlung nur geringe Neigung zur Besserung, nach Gebrauch 
alkalisch muriatischer Wässer verschwanden nicht nur die im Kehlkopf 
nachweisbaren Veränderungen, sondern auch die Dispositionen zu häufigen 
Heiserkeiten. 

Bei Individuen, die an häufigen, typischen Gichtanfällen leiden, hat 
man temporäre Oedeme der Cricoarytänoidgelenke beobachtet, die Heiser- 
keit und vorübergehendes Schluckweh machten. Man sieht dann starke 
Rötung der Schleimhaut mit Schwellung der Cricoarytänoidgelenke und 
der entsprechenden Knorpel, die unter dem Einfluss einer allgemeinen 
Therapie völlig verschwinden. 

Sokolowski bestätigt hier das auch von mir immer wieder hervor- 
gehobene diagnostische Moment ex juvantibus. Die gewöhnliche Therapie, 
die bei nicht gichtischer Ursache immer wenigstens bessert, versagt, eine 
antigichtische Behandlung bringt vollen Erfolg. Sokolowski führt auch 
einen eigenen Fall an: Bei einem seiner Patienten mit typischen Gicht- 
anfällen trat eine solche Gelenkschwellung am Aryknorpel von Zeit zu 
Zeit auf und wechselte mit Podagraanfällen in den Gelenken ab. Die 
Stimme wurde nach den Anfällen wieder normal. 

Auch Minkowski erkennt die Kehlkopfgicht an und sagt darüber: 
Der Kehlkopf erkrankt unzweifelhaft, wenn auch selten, an Gicht. Hier 
sind es die gleichen Gewebe, wie an anderen Stellen des Körpers, die 
Knorpel und die Gelenke mit den umgebenden fibrösen Teilen, dem Peri- 
chondrium und dem Bandapparat, in welchen sich die charakteristischen 
Uratablagerungen finden können. 

Auch Garrod erwähnt einen Fall von wahrer gichtischer Erkrankung 
des Larynx. Autopsie fehlt. 

In den tieferen Luftwegen, auch an der Pleura kommt ebenfalls Gicht 
vor. Hier tritt die Gicht häufig in der Form des Asthma auf. Ich be- 
ginne auch hier mit den Beobachtungen von Umber. Zweifellos häufiger, 
sart dieser Autor, ist das Vorkommen von echtem Bronchialasthma. Unter 
3 Fällen seiner eigenen Beobachtung findet sich der oben mitgeteilte Fall 
der 42jährigen Dame mit Gicht an der Epiglottis. Er fährt dann fort: 
Als gichtische Katarrhe pflegt man gewöhnlich Bronchialkatarrhe zu be- 
zeichnen, die mit Emphysem vergesellschaftet bei Gichtikern vorkommen. 
Dass eine gichtische Pleuritis vorkommen hann, habe ich in eigener Beob- 
achtung gesehen, wo wir am Sektionstisch direkt auf der Pleura kleine Urat- 
konkremente sahen. Die Pleura sah aus, als ob sie mit Mörtel fein be- 
spritzt worden wäre. Die Pneumonie kann bei Gichtischen einen Anfall 
auslösen. 

Eine sehr prägnante Beobachtung der Art hat Hirschstein (Zeitschr. 
f. exper. Path. u. Ther. 1907. Bd. 4.) aus Umbers Abteilung mitgeteilt, 
wo der Pneumoniekranke bei purinfreier Ernährung gehalten und larn- 
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säure- sowie Glykokollausscheidung täglich (8 Tage lang) bestimmt wurde 
während und nach der Krise. Die Kurve entsprach völlig der eines 
Gichtikers. Kurze Zeit nachher kam der Kranke tatsächlich wieder von 
neuem mit seinem ersten Gichtanfall auf die Abteilung. So war also hier 
der experimentelle Beweis geliefert, dass bei einem Individuum, das gich- 
tische Veranlagung hatte, die durch Resorption eines purinfreien Exsudats 
veranlasste endogene Purinüberschwemmung des Organismus einen Gicht- 
anfall auslösen kann, genau wie es durch reichliche Thymuszufuhr möglich ist. 

Bouchard nimmt ein Asthma uraemicum an und behauptet, dass von 
100 Gichtikern 9 asthmatisch seien. Auch von den chronischen Bronchial- 
katarrhen müssen seiner Meinung nach einzelne Fälle als Aeusserungen 
der Gicht aufgefasst werden. Grenhow ermittelte durch genaue Aufnahme 
der Ananınese bei 95 Fällen von chronischem Bronchialkatarrh in 66 Fällen 
gleichzeitige Erkrankung an Gicht. Auch Laénnec spricht den Catarrh sec 
mit starkem Hustenreiz, spärlicher Sekretion und schmerzhaften Empfin- 
dungen an der unteren Thoraxapertur als gichtisch an. Von mehreren 
Untersuchern wurde im Sputum Gichtischer Harnsäure nachgewiesen. 

Es würde zu weit führen, wollte ich auf die Erscheinungen von Gicht 
in den tieferen Luftwegen eingehen, es existieren darüber zahlreiche Hin- 
weise in der Literatur. Es sei nur noch kurz erwähnt, dass bekanntlich 
Asthma und Ekzem alternierend auftreten, einige nehmen direkt ein Ekzem 
der Bronchialschleimhaut an, und dass Ekzeme als Gichterscheinung auch 
von den Dermatologen allgemein anerkannt werden. 

Am Gehörorzan manifestiert sich die Gicht in sämtlichen Abschnitten 
desselben. Darüber existiert eine grosse Literatur, die bis auf die An- 
fiinge der Ohrenheilkunde zurückgeht, und die in keinem Lehrbuch der 
Ohrenheilkunde fehlt. Die Erscheinungen würden mit zur Kopfgicht zu 
rechnen sein. Die Tophi an der Ohrmuschel gelten von Alters her als 
ein Hauptmerkmal aller Gichtiker. Auch die häufigen Exostosen sind 
z. T. gichtig und entpuppen sich häufig als Uratablagerung. Das Mittel- 
ohr zeigt Uratablagerungen sogar am Trommelfell, vor allem aber in den 
Knorpelüberzügen und Gelenken, auch im Knorpel der Tube. Auch 
nervöse Schwerhörigkeit wird mit Gicht in Verbindung gebracht, man fand 
Gichtdepots im Periost, in den Knorpelteilen, im Knochen selbst. Vor 
allem wird die Sklerose von mehreren Autoren als durch Gicht mit ent- 
standen aufgefasst. Ob kontinuierliches Ohrensausen infolge Reizung der 
Nervenapparate durch mit Harnsäure überladenes Blut entstehen kann, ist 
schwer festzustellen, aber sehr plausibel. Reizung der Nervenzentren, Ver- 
änderungen in den Gefässen und der Blutmischung geben zahlreiche Mög- 
lichkeiten für Schädigungen des so empfindlichen inneren Ohres. Auch 
auf diese Manifestation der Gicht, die mit der Gicht der oberen Luftwege 
in engster Verbindung steht, kann ich hier nicht weiter eingehen. 

Als Ursachen der Lokalisation der Gicht käme für uns in Betracht 
vor allem die Erkältung. Nase, Hals und Ohren sind dieser Schädigung 
besonders ausgesetzt. Ferner Druck: bei den Ohrtophis soll Druck auf 
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die Ohrmuschel im Schlaf bestimmend sein, nach Analogie der Lokalisation 
in der grossen Zehe infolge der grössten Belastung dieses Gelenkes oder 
durch enges Schuhwerk. Beim Pharynx und Larynx könnte zu enge 
Kleidung am Halse ursächlich wirken, vor allem auch starkes Rauchen 
und Alkoholexzesse, die bei Gichtempfindlichen nach tausendfältiger Beob- 
achtung akute Anfälle veranlassen. Ferner erinnere ich nochmals daran, 
dass Gicht mit Vorliebe in erkrankten Geweben sich festsetzt, also auch 
in katarrhalisch veränderter Schleimhaut, und dass in gichtisch ver- 
änderten Teilen sich wiederum Bakterien gern ansiedeln, Gonokokken oder 
sonst irgend ein Mikroorganismus aus der zalılreichen Flora auf den 
Schleimhäuten der oberen Luftwege. | 

Energischere lokale Therapie ist wie vielfach erwähnt von Uebel, 
reizt meist und führt dadurch zur Diagnose. Dagegen helfen fast sicher 
Mineralwasserkuren mit Fachingerwasser, Salzschlirfer, Emser Wasser. Als 
innere Medikation Salizylpräparate, Antipyrin, Colchicin. Von Eduard 
Arning wurde mir das Uricedin und das Atophan besonders empfohlen, 
das ich in letzter Zeit öfter mit befriedigendem Erfolg gab. 

Interessant ist die Angabe eines Beobachters, dass Aderlässe, die zur 
Untersuchung des Blutes auf Urate gemacht wurden, erleichternd wirkten. 

Wir kommen dadurch auf die allerälteste Therapie zurück, auf die 
Aderlässe und die Emser Kuren. Interessant ist es, ältere Schriften über 
Ems und seine Indikationen nachzulesen. Dr. Döring (Die Indikationen 
und Kontraindikationen für den Kurgebrauch in Ems 1894) veröffentlicht 
langjährige Erfahrungen seines Vaters, eines alten Emser Brunnenarztes. 
Eine „erhöhte Venosität“ bildet danach die Hauptindikation für Ems, die 
als Folge einer mangelhaften Dekarbonisation des venösen Blutes auf- 
gefasst wird, und deren höhere Grade als Unterleibsstase, Harngries, Gicht, 
Leberkrankheiten sich zeigen sollen. Vor allem zeigt sich dieser Zustand 
bei Frauen als Cervix- und Vaginalkatarrh, gegen den Ems noch heute, 
namentlich von Engländerinnen, als wirksamstes Bad aufgesucht wird. In 
Ems wurden aber auch immer erfolgreiche Kuren gegen gewisse Haut- 
leiden unternommen, in erster Linie gegen das Ekzem. Döring sen. sagt 
daher: Katarrhe der Schleimhäute und Ekzeme seien identische Prozesse, 
das sieht man an den Uebergangsstellen der Schleimhaut zur Haut. 

Noch heute gehen eine grosse Anzahl Patienten meist auf eigene Ver- 
anlassung nach Ems, weil die Trink- und Badekuren, die Gurgelungen und 
Inhalationen mit den Emser Quellen ihnen die Erleichterungen bringen, 
welche die lokale Behandlung der Spezialisten in der Heimat vergebens 
anstrebte. 


Eigene Fälle. 
A. Fälle von Gelenkgicht. 


Fallı. Ein hiesiger, etwas über 60 Jahre alter Kaufmann, der lange in Süd- 
amerika war, suchte mich im Jahre 1902 wegen Beschwerden im Halse auf. Er war 
von Statur ungewöhnlich gross, sehr korpulent, hatte stark gerötetes und gedunsenes 
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Gesicht. Auch die Schleimhäute stark gerötet, verdickt und geschwollen, mit 
zähem Schleim bedeckt. Larynxeingang leicht ödematös, besonders über dem 
linken Aryknorpel. Myodegeneratio des Herzens. Patient gibt zu, dass er stark 
raucht und viel Wein trinkt, auch häufig tafelt. Die Beschwerden wurden aber da- 
mals als Zirkulationsstörungen vom Herzen ausgehend aufgefasst. Er gibt selbst 
an, dass er an Gicht leidet. Die Klagen liessen, nachdem die Nasenatmung frei 
gemacht war, bald nach; Patient blieb aus der Sprechstunde weg. 

1905 kommt Patient wieder mit der Klage über Beschwerden im Rachen. Er 
gibt an, dass er im Sommer Herpes im Hals gehabt habe, der ganze Mund sei 
voll Bläschen gewesen, er sei deshalb in Baden-Baden behandelt worden. Seit 
der Zeit habe er viel Schleim im Rachen, bisweilen auch Beklemmung und Atem- 
not. Digitalis hat er viel genommen. Nachts wacht er häufig auf wegen Unbe- 
quemlichkeit im Halse, es entleert sich dann etwas zäher Schleim. Häufig Podagra, 
auch sonst viel Schmerzen in den Beinen und Füssen. 


Befund: Unregelmässiger Puls. Mässige Bronchitis. 


Larynx: Stimmbänder weiss, nur der innere Rand leicht gerötet. Rechte 
Larynxhalfte völlig normal. Der linke Aryknorpel verdickt, Schleimhaut leicht 
geschwollen und Ödematös, eher blasser als die übrige Larynxschleimhaut. Nasen- 
douchen mit warmem Salzwasser. Einblasen von tannin. Morphinpulver. Untere 
Muscheln mit leichter Trichloressigsäurelösung touchiert. 

1907. Patient hat seit 4 Monaten starken Rachen- und Luftröhrenkatarrh ; 
musste lange Zeit das Zimmer hüten, auch gichtische Beschwerden und Beschwerden 
von seiten des Herzens, namentlich Kurzatmigkeit. 

Zwei Tage später wieder stärkere Beschwerden im Hals. Es finden sich am 
weichen Gaumen herpesähnliche Bläschen mit gelblichem Inhalt, auch grössere 
Infiltration der Schleimhaut. Ebensolche stecknadelkopfgrosse Bläschen finden 
sich an der Epiglottis. Der linke Aryknorpel ist wieder stärker infiltriert. Der 
Schmerz im Larynx und an den von dem Herpes befallenen Teilen ist mässig. Die 
Bläschen heilen ab. 

Nach 3 Tagen neue Eruption, namentlich an der Uvula. Auch diese Bläschen 
heilen ab und auch das Oedem am linken Aryknorpel verringert sich. 

Patient kommt nach 3 Monaten wieder, da er neuerdings seit 3 Tagen 
Schmerzen im Hals bekommen hat. Seit 8 Tagen ist Ischias sehr heftig auf- 
getreten. Diesmal kein Herpes. Allgemeinbefinden schlecht. Schwellung am 
linken Aryknorpel. Am nächsten Tage hat sich die Schwellung verringert. Drei 
Tage darauf wieder Herpesbläschen am linken Gaumenbogen. 

Konsilium mit dem Hausarzt und Dr. Engel-Reimers. Die Infiltration am 
Aryknorpel wird für Lues erklärt, trotzdem ich darauf hinweise, dass das laryn- 
goskopische Bild der Lues nicht entspricht, und es sich fast sicher um eine 
seltenere Lokalisation der Gicht handele. In der Anamnese war allerdings Lues. 
Auch die IIerzaffektion wird auf Lues zurückgeführt. Energische Schmierkur 
und Jod. 

Nach beendeter Schmierkur, die Patienten sehr angegriffen hat, sehe ich 
diesen wieder. Schwellung und Oedem am linken Aryknorpel unverändert, 
vielleicht etwas geringer. 

Später treten nochmals am linken Gaumenbogen einige kleine Herpesbläschen 
anfallsweise auf, die bald verschwinden. Patient, der sich jetzt genauer be- 
obachtet, gibt an, dass er bei Gichtanfällen immer auch Schmerzen im Hals spüre. 

Die Erscheinungen von seiten des Herzens nehmen zu, Patient muss viel im 
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Zimmer bleiben und starb dann plötzlich am Herzschlag. Sektion wurde nicht 
vorgenommen. 

Es fand sich also hier bei einem etwa 60 jährigen Patienten mit typischer Gicht 
eine durch 5 Jahre beobachtete Schwellung des linken Circoarytiinoidgelenks, die bei 
Gichtanfällen, meist bevor der Anfall eintrat, oder gleichzeitig akut sich steigerte 
oder mehrere Male mit Ausbruch von ausgebreitetem Herpes auf der Schleimhaut 
des Mundes und des Larynx vergesellschaftet war. Die von anderer recht érfahrener 
Seite gestellte Diagnose auf Lues erwies sich als falsch, eine Schmierkur änderte 
nichts an dor Gelenkaffektion, beweist aber, wie wenig die Möglichkeit einer 
gichtischen Affektion des Kehlkopfgelenks bekannt ist, selbst wenn die Koinzidenz 
von Gichtanfällen und Larynxbeschwerden so in die Augen fällt wie bei diesem 
Patienten. 

Fall 2. Ein 67jähriger, sehr korpulenter Herr, den ich schon vor neun 
Jahren einmal mit intensiver Rötung und Schwellung des Larynxeingangs gesehen, 
ohne dass ich damals auf den Zusammenhang mit Gicht aufmerksam wurde, kam 
neuerdings zu mir mit der Klage über Kurzatmigkeit, allgemeinen Beschwerden im 
Hals und viel festsitzendem Schleim. Im ganzen sind die Beschwerden gering. 
Er gibt an, dass er früher viel an Gicht und Ischias gelitten, jetzt treten die Be- 
schwerden im Hals mehr in den Vordergrund. 

Befund: Schleimhäute von Mund und Nase intensiv gerötet, viel zäher 
Schleim. 

Larynx: Stimmbänder weiss, aber schlafl, schliessen schlecht, Stimme 
kaum verändert. Der linke Aryknorpel weniger beweglich. Schleimhautüberzug 
stark verdickt und gerötet, fast blaurot, leicht ödematös. In den Lungen leichte 
Bronchitis und Volumen auctum, den Jahren entsprechend. Der Befund bleibt in 
den nächsten Wochen derselbe. Im Röntgenbild findet sich die dem Alter ent- 
sprechende Verknöcherung des Schildknorpels und am Aryknorpel. Im linken 
Aryknorpel drei stecknadelkopfgrosse, sehr dichte Kalkherde, wie sie sich in der 
Form sonst in den Bildern gleichaltriger männlicher Patienten nicht finden. 
Ordination: Salzschlirfer Bonifaziusbrunnen. Patient ist noch in Behandlung. 

Da Lues glaubhaft negiert wird, die Lungen frei sind, heftige Gichtanfälle 
bestanden, jetzt mehr Larynxbeschwerden, da das laryngoskopische Bild ganz dem 
Bild der Larynxgicht entspricht, und die Beschwerden bei entsprechender anti- 
gichtischer Behandlung sich bessern, kann an der Diagnose Larynxgicht nicht ge- 
zweifelt werden. Vielleicht handelt es sich um einen Fall von sogenannter 
„zurückgetretener Gicht“, wie sie oft beschrieben wird, wobei Gicht in den äusseren 
Gelenken mehr zurücktritt und auf innere Organe übergeht. 


B. Fälle von Schleimhautgicht. 


Fall 3 betrifft einen ganz besonders ausgeprägten Fall von Schleimhaut- 
gicht, wie er vielleicht ein Unikum darstellt. Ich habe nie wieder etwas Aehnliches 
gesehen, auch in der Literatur finde ich keinen ähnlichen Fall. Ich sah den Fall 
ganz im Beginn meiner Praxis nur einmal bei einem Konsilium und wusste, un- 
bekannt mit den Erscheinungen der Gicht auf den Schleimhäuten, damals nichts 
Rechtes mit dem Fall anzufangen. Das sonderbare Bild werde ich aber nie ver- 
gessen. 

Bei einem älteren, etwa 50jährigen Herrn, der sehr korpulent war und eine 
sitzende Lebensweise führte, fand sich die ganze Schleimhaut der oberen Luft- 
wege mit Ausnahme der Nasenschleimhaut gespickt mit gelblichen, scharfen Urat- 
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nadeln, die mit ihrer helleren Farbe durch die Schleimhaut schimmerten und der- 
selben ein höckeriges Aussehen verliehen. Selbst das Lippenrot war mit solchen 
spitzen, nadelförmigen Depots durchsetzt, dann die Wangenschleimhaut, dio 
Gaumenbögen und der Larynxüberzug. Die frei gebliebene Schleimhaut war livid 
rot, auch die Stimmbänder gerötet, weniger beweglich; leichte Heiserkeit. Trotz 
‘dieser enormen Infiltration waren die Beschwerden gering, Deglutition, Atmung 
war kaum behindert. Die Beschwerden steigerten sich mit den gichtischen Be- 
schwerden, denn auch in den Gelenken fand sich typische Gicht. Mein Interesse 
für diese Affektionen war noch nicht so geweckt, so dass ich den interessanten 
Fall nicht gebührend weiter verfolgt habe. Aber wenn ich an den Fall denke, 
scheint mir die in der Literatur angegebene Beobachtung, dass Gichtpatienten 
gelegentlich ganze Uratnadeln ausspucken und aushusten, wohl möglich. 

Fall 4. Vor etwa 10 Jahren behandelte ich eine 60jährige Dame wegen 
eines sehr hartnäckigen Katarrhs von Nase und Hals, besonders waren die Be- 
schwerden im Rachen hervortreiend. Patientin hatte heftige Schlingbeschwerden, 
die zuweilen anfallsweise sehr intensiv wurden, dann wieder erträglich waren. 

Befund: In der Nase intensive Rötung derSchleimhaut, mässige Schwellung, 
wenig Sekret, enorme Ueberempfindlichkeit bei Berührung, besonders aber bei 
jeder medikamentösen Behandlung. Ebenso fand sich im Rachen die Gegend der 
kaum vergrösserten Tonsillen sehr intensiv gerötet, keine Pfröpfe oder Lakunen, 
am empfindlichsten waren die hinteren Gaumenbögen, die das Bild der Pharyn- 
gitis lateralis boten. Diese Seitenstrange waren der Hauptsitz der Beschwerden 
und des Schmerzes. Ebenso war die Schleimhaut des Larynxeingangs intensiv ge- 
rötet; die Stimmbänder und die Stimme normal. Aryknorpel gut beweglich. Es 
trat anfallsweise heftiger Husten auf bei ganz geringer Bronchitis ohne Fieber. 
Jede Behandlung mit anderen Mitteln ausser Narkoticis vermehrte nur die Be- 
schwerden. Der Hamburger Gynäkologe Dr. Lomer behandelte die Dame gleich- 
zeitig wegen eines Vaginalkatarıhs, der ebenso in Attacken auftrat und für jede 
lokale Behandlung unzugänglich war. Lomer gab Phenazetin 0,5 3 mal täglich 
und konnte stets eine sofortige Veränderung zum Besseren damit erzielen. Auch 
an der Conjunctiva fanden sich ähnliche Reizerscheinungen, die gleichfalls nur 
durch Phenazetin zu beeinflussen waren. In den grossen Gelenken fand sich keine 
Gicht. Die ganze Lebensweise und der Habitus liess aber auf Gicht schliessen. 
Dr. Lomer stellte daher die Diagnose auf Gicht der Schleimhäute, der ich mich 
nur anschliessen konnte. 

Durch diesen Fall aufmerksam gemacht, untersuchte ich von nun an 
jeden Fall von hartnäckigem Schleimhautkatarrh, der auf die übliche Be- 
handlung sich verschlechterte, auf gichtische Ursache, und änderte dem- 
entsprechend meine Therapie, stellte die lokale Behandlung in zweite 
Linie, antigichtische Behandlung, namentlich Mineralwasserkuren, in den 
Vordergrund und konnte regelmässig damit die Beschwerden beseitigen. 

Ich gebe in Folgendem noch kurz sieben Krankengeschichten, bei 
denen ich mit Bestimmtheit Gicht anzunehmen mich berechtigt fühlte, die 
sich alle mehr oder minder gleichen. 

Fall 5 (1903). Ein 30 Jahre altes Fräulein leidet seit Jahren im Winter an 
Husten, dieses Jahr seit November ununterbrochen. 

Befund: Nase weit, Schleimhaut intensiv gerötet, Larynxeingang gerötet, 
ebenso die Stimmbänder. Aryknorpel frei beweglich. Trachealschleimhaut stark 
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gerötet. Granulationen im Rachen. Tonsillen klein, leicht gerötet. Seitenstränge. 
Sehr viele Klagen über Halsbeschwerden trotz geringen Lokalbefundes. Alle 
lokalen Medikationen, vor allem Lapis, reizen enorm. Rheumatische (gichtische?) 
Disposition. Häufig Gelenkschmerzen und Neuralgien in verschiedenen Gliedern. 
Phenazetin hat hier keinen Erfolg, wohl aber Mineralwasser (Obersalzbrunnen), 
allgemeine Abhärtung und Regelung der Diät. Die Mandeln werden ausgeräumt, 
ohne befriedigenden Erfolg zu bringen. 

Fall 6 (1904). Dame von etwa 40 Jahren. Patientin behandelt vor 3 Jahren 
wegen häufiger Halsschmerzen, die in Anfällen auftreten. Es fand sich Hyper- 
trophie der Rachen- und Gaumenmandeln, die mit Ringmesser und Tonsillotom 
entfernt wurden. Jetzt starker Niessreiz. Morgens häufig Schwindel. Beschwerden 
im Hals sehr häufig. Neigung zu Erkältungen. Viel Schmerzen, namentlich in 
den Füssen. Blutzirkulation sehr mangelhaft. Ueppige Lebensweise, viel Alkohol 
und Reizmittel. Volles Gefühl in beiden Ohren. Zäher Schleim. 

Befund: Nase verengt durch Muschelschwellung, Schleimhaut grauweiss, 
ödematös. Aetzung der Schleimhaut mit Trichloressigsäure, reizt enorm. Ohren 
nach Luftdusche freier. Es wird Gicht angenommen. Milde lokale Behandlung. 
Morphin, Phenazetin bringt Erleichterung. 


Fall 7 (1905). Etwa 30jähriger Patient. Im vorigen Jahr wegen Husten 
und Kopfschmerzen kurze Zeit behandelt. Leichte Schwellung und Rötung der 
Nasen- und Rachenschleimhaut. Jetzige Klagen: seit einiger Zeit belegte Stimme. 

Befund: Nase leicht verschwollen, Schleimhaut stark gerötet. Rachen- 
schleimhaut hochrot. Anamnese: Vor 3 Jahren rheumatisches Fieber. Jetzt in der 
Hand gelegentlich Ziehen, Kopfhaut empfindlich. Massage der Hand und der 
Kopfhaut erleichtert beträchtlich. In der Familie vielfach Gicht. Dio Mutter legte 
sich bald nach der Geburt des Patienten mit Gicht und hat viele Jahre an schwerer 
Gicht gelitten. Auch der Grossvater mütterlicherseits war gichtisch. 

Verlauf: Lokale Behandlung reizt. Massage, Phenazetin, Obersalzbrunnen 
und Salzschlirfer Bonifaziusbrunnen beseitigen die Beschwerden. 


Fall 8. 40jährige Dame. Klage: Viel Schnupfen, Schmerzen in der Nase 
beim Einatmen kalter Luft. Nase blutet leicht. Sehr empfindlich gegen Erkältungen. 
Leidet an sehr schmerzhafter Ischias. 

Befund: Nase im ganzen frei. Starke Rötung der Schleimhaut. Milde 
lokale Behandlung erleichtert. Es wird Gicht angenommen. Salzschlirfer Wasser 
beseitigt die Beschwerden. 

Fall g (1908). 40jähriges Fräulein, sehr empfindlich, kommt wegen zu- 
nebmender Schwerhörigkeit mit Ohrensausen und hartnäckigem Husten. Vater 
war etwas schwerhörig. Schleimhäute ziemlich stark gerötet trotz der sonstigen 
leichten Anämie. Enorme Ueberempfindlichkeit; Pat. würgt so stark, dass die Unter- 
suchung der Halsorgane sehr erschwert ist. In den Ohren leichter, chronischer, 
trockener Katarrh. Tuben stark verlegt. Lokale Behandlung reizt enorm. Patientin 
leidet an Gicht und rheumatischen Beschwerden, namentlich sind die Füsse empfind- 
lich. Ord. 12 Flaschen Salzschlirfer Wasser. Diät wird reguliert. Der Husten 
wird geringer, das Allgemeinbefinden bessert sich, Schleimhaut blasst ab. Ent- 
lassen. Gehör bessert sich auf Katheter und Bougie. 

1%9. Kommt wieder zur Behandlung der Ohren. Trachealschleimhaut ge- 
rötet. Wenig Beschwerden von seiten des Halses. Hat sehr diät gelebt. 

1912. Im Winter viel Erkältungen. Wenig Bewegung. Dickes Gefühl oben 
in dec Nase, Hörfähigkeit ist gleich geblieben. Ohrensausen. Lokale Behandlung 
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der Ohren mit Katheter und Bougie. Fachinger und Salzschlirfer Mineralwasser, 
ausserdem Uricedin, Atophan. Reichliche Bewegung im Freien. 

Patientin fühlt sich freier im Kopf, den sie sich selbst etwas massiert, Sausen 
geringer. Auch in den Gelenken, namentlich der Füsse, viel freier. 

Fall 10. 45jähriger Patient. Seit längerer Zeit Halsschmerzen, leicht heiser. 
Beschwerden beim Sprechen. Nasenschleimhaut, Mandelgegend, Larynx und 
Trachea rot, frische Angina mit Pfröpfen. Gaumenmandeln ausgeräumt. Besserung. 
Schmerzen in den Gliedern. Kalte Umschläge steigern angeblich den Schmerz, 
ebenso Trichloressigsiure und Argentum. Gurgeln mit warmem Tee. Morphin er- 
leichtert. Obersalzbrunnen und Antipyrintabletten beseitigen die Beschwerden. 

Nach kurzem Wohlbefinden neuerdings Schmerzen und Beschwerden beim 
Sprechen nach der Zunge zu. Antipyrin innerlich, Chloroformöl äusserlich am 
Hals und den schmerzhaften Stellen in der Muskulatur des Halses beseitigt den 
Schmerz. 

Fall 11 (1908). 50jähriges Fräulein. Ziemlich korpulent. Ueppige Lebens- 
weise. Viel Erkältungen. Viel Schnupfen. Geschwollenes Gefühl hinter der Nase. 
Schwellung der hinteren Nasenabschnitte, speziell der unteren Muscheln, Rachen- 
dach glatt, Schleimhaut intensiv gerötet, Tonsillengegend gerötet. Hauptklage: 
Schnupfenanfälle. Gicht in der Familie. Lokalbehandlung ohne Erfolg. Fachinger 
erleichtert. 

Voller Erfolg ist bei der schr kapriziösen, hysterischen Anlage der Patientin, 
die vielerlei Medikamente nimmt und unregelmässig kommt, nicht zu erreichen. 


XVIII. 


(Aus dem pathologischen Institut in Strassburg 1. E. 
Direktor: H. Chiari.) 


Zur Kenntnis der Neubildungen der Trachea. 
Von 
Dr. Wilhelm Döderlein, Assistenten am Institut. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Primäre Neubildungen der Trachea gehören, wie sich bei Durchsicht 
der einschlägigen Literatur ergibt, zu den Seltenheiten. Krieg hat bis 
zum Jahre 1908 in Fortführung der Brunsschen Statistik aus dem Jahre 1898 
im ganzen nur 201 Fälle von primären Geschwülsten der Trachea zusammen- 
stellen können. Noch weit seltener scheinen, natürlich abgesehen von den 
sehr häufig aus der Nachbarschaft auf die Luftröhre übergreifenden bös- 
artigen Tumoren, z. B. des Oesophagus oder der Schilddrüse, die meta- 
stastischen Neubildungen der Trachea zu sein. Es dürfte daher gerecht- 
fertigt sein, hier über zwei neue Fälle von Trachealtumoren zu berichten, 
die im Strassburger pathologischen Institut zur Sektion kamen. Der eine 
Fall betrifft eine selbständige primäre Papillombildung der Trachea, 
während es sich im zweiten Fall um ein metastasisches Careinom der 
Trachea handelte. 


Fall 1. Papillome der Trachea nach „Tracheotomie“ vor 
29 Jahren. 

Am 27. März 1907 kam von der Klinik des Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Made- 
lung die Leiche eines 35 jährigen Schlossers zur Sektion, der sich durch einen 
Sturz von einem 5 m hohen Gerüst eine Schädelbasisfraktur zugezogen hatte 
und moribund in die Klinik eingeliefert worden war. Anamnestisch wurde mit- 
geteilt, dass der Mann als 6jähriges Kind wegen Diphtheritis „tracheotomiert“ 
worden war und seit dieser Zeit, also 29 Jahre lang, ständig eine Trachealkaniile 
getragen hatte. 

Dementsprechend fand sich auch bei der Sektion an der Vorderseite des 
Halses dicht unterhalb der Cartilago thyreoidea in der Haut eine kreisrunde, erbsen- 
grosse Oeffnung, die von einem strahligen Narbengewebe eingefasst war. Die an 
dieser Stelle mit der Haut verwachsene Trachea zeigte an ihrem oberen Ende eine 
entsprechende, 1 cm im Durchmesser messende, alte, operative Eröffnung. Die ge- 
nauere Präparation ergab, dass diese Oeffnung eigentlich nicht die Trachea, sondern 
die Membrana cricothyreoidea und die Cartilago cricoidea betraf und bis an den 
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obersten Trachealring herabreichte. Der Larynx war sonst unverändert. In der 
Luftröhre fand sich nur wenig Schleim. Nirgends war an der Schleimhaut eine 
durch die Kanüle bedingte Usur oder ein Geschwür wahrzunehmen. An der linken 
Trachealwand (siehe Fig. 1) dicht unterhalb der beschriebenen Operationsöffnung 
zeigten sich zwei übereinanderliegende Gruppen feiner papillärer Exkreszenzen, 
von denen die obere, etwa 1/4 com grosse, mit ziemlich breiter Basis der Schleim- 
haut aufsass, während die untere, etwas kleinere, mit einem schlanken Stiel pilz- 
förmig aus der Trachealwand hervortrat. Die Mukosa der sonstigen Trachea und 
der Bronchien war von normaler Beschaffenheit. Dem makroskopischen Aussehen 
entsprach auch der mikroskopische Aufbau der beiden Trachealgeschwiilstchen. 


Figur 1. 


on 


‘ Zur mikroskopischen Untersuchung wurden dünne Scheiben aus den Tumoren 
mit angrenzenden Stücken der Trachealwand herausgeschnitten, nach Einbettung in 
Celloidin mikrotomiert und die Schnitte mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Unter dem 
Mikroskope zeigte sich bei beiden Neubildungen das gleiche Bild. Während an 
den Enden der Schnitte das normal geschichtete, flimmernde, hohe Zylinderepithel 
der Trachealschleimhaut zu sehen war, platteten sich dessen Zellen in der Um- 
gebung der Tumoren ab und verwandelten sich in ein mehrschichtiges Platten- 
epithel. Dieses Plattenepithel, das anfangs noch gradlinig im Niveau der Schleim- 
haut verlief, erhob sich dann plötzlich am Grunde der Geschwülstchen über das 
Niveau der Schleimhaut hinaus. Es ging hier auf einen aus Bindegewebe bestehen- 
den Stiel über, der sich dann in zierliche, papillenartige Formationen verzweigte, 
und überzog alle diese Papillen. In dem Bindegewebe unter dem Plattenepithel 
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fand sich allenthalben cine dichte, kleinzellige Infiltration. Ein Unterschied im 
mikroskopischen Verhalten der beiden Tumoren bestand nur insofern, als der binde- 
gewebige Stiel bei dem unteren Geschwülstchen schlanker und etwas länger war 
als bei dem oberen. Es handelte sich also, wie die mikroskopische Untersuchung 
bestätigte, um eine auf die Trachea beschränkte Papillombildung. 


Wie bekannt sind Papillome im Kehlkopf ein häufiger Befund. Be- 
sonders bei Kindern hat man öfter Gelegenheit sehr ausgebreitete papillo- 
matöse Neubildungen im Larynx zu sehen. Viel seltener dagegen sind 
Papillome der Trachea. In den meisten Fällen findet man sie dann mit 
solchen im Kehlkopf vergesellschaftet, gleichsam als Ausläufer der Papillom- 
bildungen im Larynx. Krieg fand unter den 201 Fällen von primären 
Trachealtumoren 41 Papillome. Darunter waren, wie auch schon Bruns 
in seiner Statistik angab, nur in 1/3 der Fälle die Papillome auf die 
Trachea beschränkt. Was die Aetiologie der Papillombildung in dem vor- 
liegenden Falle betrifft, so weist die anamnestisch gegebene Tatsache, dass 
der Mann 29 Jahre lang eine Trachealkanüle getragen hatte, in bestimmter 
Art auf die Genese hin. Die Kanüle übte einen dauernden Reiz auf die 
Trachealschleimhaut aus. Dieser Reiz, der zuerst Entzündung der Tracheal- 
schleimhaut bedingt hatte, hatte dann auch zu der Papillombildung 
geführt. 


Fall 2. Metastatisches Carcinom der Trachea. 

In diesem Falle handelte es sich um eine 47 jahrige Frau, deren Leiche am 
11. Juli 1910 von der Abteilung des Herrn Prof. Dr. Ehret zur Sektion gelangte. 
Die klinische Diagnose des Falles lautete: Carcinoma uteri cum perforatione 
n rectum et vesicam urinariam. Cystitis. Pyelitis. Exstirpatio uteri carcino- 
natosi 1908 tentata. Thrombosis venae iliacae communis bilateralis. Thrombosis 
wnae cavae inferioris. 

Anamnestisch konnte in Erfahrung gebracht werden, dass bei der Frau, die 
2:mal geboren hatte, im Jahre 1908 in der Strassburger Frauenklinik wegen Uterus- 
cacinoms die Totalexstirpation des Uterus versucht worden war, Nach Eröffnung 
de Bauchhöhle war jedoch von einer weiteren Operation Abstand genomnien 
woden, da sich das Carcinom als inoperabel erwies. Die Frau wurde auf die Ab- 
teihng für chronisch Kranke verlegt, wo sie nach 2 Jahren ihrem Leiden erlag. 
Beider Sektion wurden folgende für die vorliegende Arbeit in Betracht kommende 
Befmde festgestellt. Im Larynx und der Trachea fand sich nur wenig blutiger 
Schtim. Im unteren Abschnitt der Trachea 3 cm oberhalb der Bifurkation sah 
manim Bereiche der hinteren Wand ein hanfkorngrosses und daneben ein mohn- 
kornrosses weissliches Knötchen in der Mukosa gelegen. Im rechten Stamm- 
bronaus sowie im eparteriellen Bronchus fand sich je eine Gruppe weisslicher 
miliaar Knötchen (siehe Fig. 2). Die peribronchialen Lymphdrüsen, die zum Teil 
stark yeschwollen waren, zeigten auf dem Durchschnitt grauweissliche Herde. 
Ander peribronchiale Lymphdrüsen waren stark anthrakotisch, schwielig verödet 
und prtiell verkalkt. Beide Lungen waren an den Spitzen adhärent. Hier fand 
sich zimlich ausgedehnte Schwielenbildung in Form grauer, derber, bis erbsen- 
grosserlerde. Das übrigeLungengewebe war gut lufthaltig. Der Herzbeutel enthielt 
circa 2 ccm klares Serum. Das Herz selbst war ziemlich klein. Seine Klappen 
waren Zrt, Auf der Intima aortae erschienen nur wenige, fleckige Verdickungen. 
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Die Schleimhaut des Oesophagus erwies sich als normal. In der freien Bauchhöhle 
fand sich kein abnormer Inhalt. Die Leber war vergrössert, überragte den Rippen- 
bogen um 7 Querfinger und war von zahlreichen bis 10 ccm grossen, weisslichen 
Neoplasmaknoten durchsetzt. Die Gallenblase war mit schleimigem Eiter gefüllt, 
ihre Schleimhaut stark gerötet. Die Milz zeigte sich gewöhnlich gross. Beide 
Nieren waren blass, mit erweiterten Becken und Kelchen. Die Ureteren erschienen 
bis auf Daumendicke dilatiert. Die Sondierung der Ureteren in die Harnblase gelang 
nicht. Das ganze Beckenbindegewebe war in eine starke Neoplasmamasse um- 
gewandelt, die auch die Wand der Harnblase in Form weisslicher Plaques vielfach 
durchwuchert hatte. Auch das Rektum war von Neoplasma eingemauert, das je- 
doch hier die Schleimhaut noch nicht erreicht hatte. In der Scheide betraf die 


Figur 2. 


neoplastische Infiltration die obere Hälfte, wodurch dieselbe nach oben trichti- 
formig verengt war. Der Uterus zeigte in seiner ganzen Ausdehnung neoplastisde 
Infiltration, bot aber noch die gewöhnliche Gestalt. Auf Durchschnitten liess £h 
überall die Krebsmasse wie Komedonen herauspressen. Die Portio und der unre 
Teil der Cervix waren zerfallen. Die Adnexe liessen sich infolge der ausgedehten 
Verbackungen und krebsigen Infiltration des ganzen Beckenbindegewebes undädes 
Beckenbauchfelles nicht mehr isolieren. Die Radix mesenterii war bis hinauf jum 
Zwerchfell von Neoplasma durchsetzt. Dieses war auch im Bereich der unjren 
Hohlvene vielfach durch die Wand gewuchert und sprang in Form weisskher 
Wärzchen ins Lumen vor, 

Die mikroskopische Untersuchung des Uterus zeigte in demselben ein Car/nom 
von dem Aussehen eines Portioplattenepithelkrebses. Dieselbe mikroskopisch Be- 
schalfenheit fand sich in den Lebermetastasen. Da die Vermutung nahe lag dass 
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es sich bei den oben beschriebenen Knötchen in der Trachea ebenfalls um Carcinom- 
metastasen handle, wurden die betreffenden Stellen der Trachealwand heraus- 
geschnitten und einer mikroskopischen Untersuchung unterworfen. In den Schnitten 
sah man unter dem Mikroskop teilweise dicht unter der Schleimhaut liegende, teil- 
weise schon nach Zerstörung des Epithels durch dieselbe nach aussen hindurch- 
gewucherte, teils auch in den tieferen Schichten der Trachealwand zwischen den 
Knorpeln liegende typische carcinomatöse Nester, die sich aus der gleichen Art 
von Plattenepithelien zusammensetzten, wie sie in den mikroskopischen Schnitten 
des Uteruscarcinoms gefunden worden waren. Auch die neoplastisch infiltrierten 
Lymphdrüsen in der Umgebung der Trachea zeigten denselben mikroskopischen 
Befund. 


Es handelte sich also in dem beschriebenen Falle um ein meta- 
statisches Carcinom der Trachea und des rechten Stammbronchus nach 
primärem Uteruscarcinom. Solche metastatische Carcinome der Trachea 
sind sehr selten, und es tritt diese Seltenheit ganz besonders hervor bei 
dem Vergleiche mit den gewiss auch nicht häufigen Primärcareinomen der 
Trachea, von denen Krieg in seiner Statistik 40 Fälle zusammenstellen 
konnte. Mackenzie schreibt im Jahre 1879 noch, metastatische Carcinome 
der Trachea seien bis jetzt noch unbekannt. Erst aus dem Jahre 1880 be- 
richtet Eppinger in dem Handbuch der pathologischen Anatomie von 
Klebs über einen derartigen Fall. Es handelte sich dabei um eine 
Carcinommetastase an der Bifurkation der Trachea bei Oesophaguscarcinom. 
Weiter schreibt er, melanotische. zerstreute Flecken kämen in der Schleim- 
haut der Trachea vor als Metastasen, z. B. eines primären melanotischen 
Hautkrebses. Ich konnte sonst nur noch eine einschlägige Angabe 
in der Literatur finden. Pieniazek berichtet‘ 1896 in diesem Archiv 
über drei von ihm beobachtete Fälle von Kehlkopfkrebs, bei denen 
an der Hinterwand der Trachea sekundäre Carcinome in Form von Ge- 
schwüren sich entwickelt hatten, die von der Neubildung im Larynx durch 
gesunde Schleimhaut getrennt waren. Da alle 3 Fälle tracheotomiert 
waren, erklärt er die Entstehung aus einer Einimpfung von Krebs- 
partikelchen in die durch das Kanülenende lädierte hintere Trachealwand. 
Erwähnt sei hier noch, dass Schmiegelow in diesem Archiv 1909 
schreibt, dass metastatischer Krebs der Trachea ausserordentlich selten 
sei. Er selbst kennt keinen Fall persönlich und führt nur den oben zitierten 
Fall Eppingers an. 

Der von mir beschriebene Fall steht daher wohl bis jetzt allein da, 
wenigstens insofern als es sich um Metastasen in der Trachea von einer 
weit entfernten primären Neubildung, nämlich des Uterus, handelte. 


Literaturverzeichnis. 


Klebs, Handbuch der pathologischen Anatomie. 1880. 
Orth, Die Neubildungen der Trachea. Inaug.-Dissert. Heidelberg 1892. 
Siegert, Virchows Archiv, Bd, 125, 1592. 


350 W. Döderlein, Neubildungen der Trachea, 


Scheuer, Ueber Trachealtumoren. Inaug.-Dissert. Miinchen 1893. 
Schrötter, Vorlesungen über die Krankheiten der Luftröhre. Wien 1896. 
H. Koschier, Wiener klin. Wochenschr. Nr. 24. 1896. 

Pieniazek, Archiv f. Laryngol. 1896. 

Heymann, Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. 1898. 

Schech, Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 1903. 

O. Chiari, Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre. 1900. 
Ziegler, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie, 1906, 
Krieg, Beiträge z. klin. Chirurgie. 1908. 

Schmiegelow, Archiv f. Laryngol, 1909. 


XIX. 


Ueber die supraturbinale Eröffnung bei der Sinusitis 
maxillaris chronica. 


Prof. Dr. Ino. Kubo, 


Dircktor der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Halsklinik zu Fukuoka (Japan). 


(Mit 3 Textfiguren.) 


Es besteht am mazerierten Schädel eine grosse Kommunikation zwischen 
Nasenhöhle und Sinus maxillaris im mittleren Nasengang. Dieselbe wird 
von einer Schleimhautduplikatur bis auf eine oder zwei Mündungen ge- 
schlossen und von Zuckerkandl (1) Nasenfontanelle genannt. Er unter- 
scheidet vordere und hintere Fontanellen, welche vom Processus ethmoidalis 
des Muschelbeins begrenzt sind und weist auf die praktische Wichtigkeit 
dieser Stelle hin, indem er sagt, dass eine akzessorische Mündung unter 
9—10 Fällen einmal und meist in der hinteren Fontanelle vorkommt, und 
dass diese Gegend bei einer Flüssigkeitsansammlung in der Kieferhöhle 
sich am frühesten vorwölbt und dass hier am leichtesten eine Eröffnung 
der Höhle sich vornehmen lässt. 

Bei der Diagnose und Behandlung der Kieferhöhleneiterung nimmt 
man den Weg gewöhnlich nach Zuckerkandl vom mittleren Nasengang 
aus und seit 1898 hat Siebenmann (2) diese Fontanelle zur breiten 
operativen Eröffnung benutzt. Seine Öperationsmethode ist folgende: 
Nach Kokainisierung und ohne besondere Instrumente bohrt er die Nasen- 
fontanelle mit der Kleinfingerspitze durch, erweitert dieses Loch nach vorn 
und hinten und bekommt ein 2—3 cm breites und 1,5 cm hohes Fenster. 
Er konnte auch von diesem Fenster aus mit dem kleinen Finger die 
sulzig 6dematés angeschwollene Schleimhaut der Kieferhöhle abtasten. 
Bei einer starken Blutung muss man eine Zeitlang tamponieren. Die 
Methode ist nach Siebenmann indiziert erstens, wenn die Zähne ge- 
sund sind und zweitens, wenn die Behandlung vom Alveolarfortsatz aus 
sich in die Länge zieht. Als ihre Vorzüge bezeichnet er, dass ein per- 
sistierendes Fenster gebildet wird, dass der Patient selbst die Kieferhöhle 
ausspülen kann und dass die Operation selbst sehr schonend ist. Sieben- 
mann hat damals über sechs von ihm behandelte Fälle berichtet und be- 
tont, dass er damit ein gutes Resultat erzielt hat. Nach Killian (3) 
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wurde diese Methode schon im Jahre 1869 von Wagner (4) ebenfalls mit 
dem kleinen Finger ausgeführt. Nach der Diskussion über den Vortrag 
Siebenmanns (2) wurde diese QOperationsmethode von verschiedenen 
Autoren, z. B. Jens (5), Bayer (6), Réthi (7) und Winckler (8) probiert, 
aber die Eröffnung der Höhle nicht mit dem Finger wie von Siebenmann, 
sondern entweder instrumental oder galvanokaustisch vorgenommen. Die 
Kleinfingermethode nach Siebenmann ist oft wegen der anatomischen 
Verhältnisse unausführbar, besonders wenn die Nasenhöhle eng ist. Ausser- 
dem ist es nicht ungefährlich die scharfen Knochenränder mit unbewaff- 
netem Finger abzutasten, worauf Seifert aufmerksam macht. Später hat 
Emmenegger (10) aus Siebenmanns Klinik über zehn weitere Fälle be- 
richtet und bemerkt, dass man die nasale Wand zuerst mittelst eines 
scharfen Löffels durchbohren und dann mit der Fingerspitze die Kiefer- 
höhle abtasten muss, wenn die Nasenhöhle sehr eng ist. 

Neuerdings wurde die supraturbinale Eröffnung von Onodi (11, 12) 
und Seyffarth (13) wieder aufgenommen. Onodi konstruierte einen von 
ihm Dilatationstroikart genannten Schlitzer, um in der Nasenfontanelle eine 
1,5—2,0 cm lange Oeffnung zu bekommen. Die Wundränder werden nach- 
träglich mittels einer scharfen Zange oder eines Konchotoms abgetragen. 
Diese Methode ist nach Onodi harmlos, wenn man darauf achtet, Orbita 
und Thränennasengang nicht zu verletzen, ausführbar meist ohne vorläufige 
Conchotomia media und Onodi scheint damit gute Resultate bekommen 
zu haben. Seyffarth eröffnet den mittleren Nasengang mit einem rück- 
wärts schneidenden, dem Hartmannschem Konchotom ähnlichen In- 
strument. 

Killian (3) und Winckler (8) wandten sich gegen diese Methode, 
indem sie behaupteten, dass eine einfache Fensterbildung im mittleren 
Nasengang ohne genaue Untersuchung der Kieferhöhle erfolglos sei. 
Hoffmann hielt die Eröffnung vom unteren Nasengang aus für rationell. 

Ich halte die breite Eröffnung der Kieferhéhle vom mittleren Nasen- 
gang aus nicht für gleichwertig mit der sogenannten Radikaloperation von 
der Fossa canina aus. In der Regel operiere ich, wenn zehnmalige Aus- 
spülung vom mittleren Nasengang aus mit Kochsalzlösung erfolglos war, 
die chronische Kieferhöhleneiterung nach Luc von der Fossa canina aus, 
mache die totale Auskratzung der Schleimhaut, schaffe ein grosses 
Kommunikationsfenster im unteren Nasengang, trage die nasale Schleim- 
haut ab und nähe die Wunde in der Mundtasche primär zu. Aber unter 
Umstiinden kann man die Radikaloperation nicht ausführen und muss mit 
einer schonenden Operation zufrieden sein. Die Ausspülung vom mittleren 
Nasengang ist manchmal sehr schwierig und beim Nichtvorhandensein einer 
akzessorischen Mündung muss man jedes Mal scharf punktieren, was aber 
für Anfänger sehr gefährlich ist. In meiner Klinik kam es einmal vor, 
dass ein kräftiger, etwa 40jähriger Mann bei der Ausspülung der Kiefer- 


höhle vom mittleren Nasenausgang aus mittelst einer scharfen Kanüle ohn- 


l. Kubo, Supraturbinale Eröffnung bei der Sinusitis maxillaris chronica. 353 


mächtig hinfiel und am nächsten Tag starb. Die supraturbinale Eröffnung 
könnte nur mit denjenigen Operationen gleichgestellt werden, welche in 
einer einfachen Eröffnung der Kieferhöhle entweder vom Munde oder von 
der Fossa canina aus und nachträglichen täglichen Ausspülungen be- 
stehen. 

Warum ich auf den Gedanken gekommen bin, die Siebenmannsche 
Methode wieder aufzunehmen, werde ich in den folgenden Zeilen aufklären. 

1. Unter den konservativen Methoden halte ich die Ausspülung von 
der akzessorischen Mündung aus für rationell. Gelingt sie nicht, so punk- 
tiere ich mit einer scharfen Kanüle in der Regel vom mittleren Nasengang 
aus, aber ausnahmsweise auch vom unteren Nasengang aus. Wenn die 
Ausspiilung vom mittleren Nasengang aus wegen des Vorragens des 
Processus uncinatus oder wegen des Fehlens einer akzessorischen Mündung 
erschwert wird, so ziehe ich einen operativen Eingriff in Betracht. 

2. Bei der Sinusitis maxillaris caseosa (15) ist die akzessorische Mündung 
gewöhnlich sehr gross, manchmal über 2 em in der Längsachse, und es ist 
sehr bemerkenswert, dass die Affektion durch Ausspülung leicht zur 
Heilung kommt. Lieven (16) berichtete über 2 Fälle, bei denen die 
Kieferhöhleneiterung nach Zerstörung der nasalen Wand infolge Syphilis 
heilte. Da die Heilung von der Grösse der Oeffnung abhängig zu sein 
scheint, so wollte ich die kleine akzessorische Mündung in ein grosses 
Fenster umändern. 

3. Der mittlere Nasengang scheint mir der rationelle Weg zu sein, 
um in die Kieferhöhle zu gelangen, da es dort von Natur zwei Mündungen 
gibt und in der Umgebung an Knochen fehlt. 

4. Das künstlich angelegte Fenster im unteren Nasengang bei der 
Radikaloperation hat die Neigung, sich leicht zu schliessen. Dagegen bleibt 
das Fenster im mittleren Nasengang offen, worauf auch Siebenmann hin- 
wies. Die akzessorische Mündung selbst ist nach einigen Autoren eine 
nachträgliche, pathologische, offengebliebene Perforation. 

5. Breite Eröffnung im mittleren Nasengang ist viel leichter und ein- 
facher als eine solche im unteren Nasengang, sowohl für den Operateur als 
auch für den Patienten. 

6. Durch das Fenster kann der Patient selbst die Kieferhöhle aus- 
spülen, während die Ausspülung von der natürlichen Mündung nur vom 
Arzte ausgeführt werden, kann. 

7. Die Ausspülung durch das grosse Fenster gelingt mit einer dickeren, 
weniger gekrümmten und solideren Kanüle als der Hartmannschen. Die 
letztere verstopft sich leicht und verursacht dann Platzen des Gummiballons. 

8. Die Ausspülung mittelst einer dicken Kanüle durch das grosse 
Fenster ist darum sehr wichtig, weil man auf diese Weise sicher die Indi- 
kation stellen kann, wann man von der konservativen Behandlung zur 
Radikaloperation übergehen muss. 

Meine Operationsmethode besteht im folgendem: 
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I. Vorbereitung. 


Nach Reinigung der Nasenhöhle durch Nasen- und Kieferhöhlenaus- 
spülung mit Kochsalzlösung (Temperaturoptimum bei Japanern: 30° C) be- 
pinselt man mit 20proz. Kokainlésung mit Adrenalin nicht nur den mitt- 
leren Nasengang, sondern auch die Muscheln sowie das Septum, d.h. alle 
Stellen, welche die Instrumente berühren können. Man injiziert 0,5 bis 
1,0 ccm 0,5proz. Kokainlösung mit 2 Tropfen lprom. Adrenalinlösung pro 
1 cem in der Gegend des Agger nasi. Die Lagerung des Patienten und alles 
übrige ist wie bei der Polypenoperation. Bei einer stark hypertrophierten 
mittleren Muschel muss man partielle Resektion derselben vorausschicken, 
die aber gewöhnlich unnötig ist. Polypen werden vorher entfernt. 


II. Eigentliche Operation. 
Man braucht ein schneidendes Instrument, wenn man mit dem kleinen 
Finger nicht operieren will. Ich habe von Pfau in Berlin ein neues seit- 
lich schneidendes Instrument anfertigen lassen, welches ein Mittelding 


Neue Kürette nach Kubo. 


zwischen Hartmanns Konchotom und Killians Doppelkürette ist. Es 
fasst die Schleimhaut der lateralen Nasenwand sehr gut und schneidet aus- 
gezeichnet. Die Richtung der Schneide ist verstellbar (Fig. 1). Ich be- 
nutze ausserdem Hartmanns Konchotom und Killians Doppelkiirette. 

Der erste Angrifispunkt ist die Gegend zwischen Processus uncinatus 
und Ostium maxillare accessorium. Die Lage und Grösse bestimme ich 
vorher mittelst meiner (mit Millimeter) graduierten Sonde. Wenn der 
Diameter der Mündung 0,5—1,0 cm beträgt, so kann man leicht die 
Ränder abtragen und das Fenster erweitern. Beim Arbeiten weit vorne 
benutze ich meine neue Kürette oder Killians Kürette und beim Rück- 
wärtsschneiden Hartmanns Konchotom. 

Um die Grenze des Operationsfeldes zu bestimmen, habe ich an der 
Leiche folgende Untersuchung angestellt. Nach Abtragung der mittleren 
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Muschel wurde die Nasenfontanelle mit Stecknadeln eingestochen und 
markiert. Bei Erwachsenen habe ich gefunden, dass das Minimum der 
Länge von vorn nach hinten 2 cm und von oben nach unten 1 cm beträgt. 
In diesem Gebiet befindet sich die Verbindung zwischen Processus uncinatus 
und Processus ethmoidalis der unteren Muschel. Diese Verbindung ist 
manchmal so stark entwickelt, dass sie selbst mit einer Schere sich nicht 
leicht abschneiden lässt. In solch einem Fall ist es unmöglich, nach 
Siebenmann mit dem kleinen Finger die laterale Nasenwand zu durchbohren. 

Wenn die akzessorische Mündung nicht vorhanden oder zu klein ist, 
so trägt man zuerst lieber den Processus uncinatus ab und schreitet dann 
nach hinten fort. Das künstlich angelegte Fenster muss so gross sein, 
dass es die von mir angegebene Kugelsonde (Fig. 2), die im dicksten Teil 


Figur 2. 


Kugelsonde zum Sondieren des supraturbinalen Fensters. 


0,5 cm Diameter hat, leicht hin und her passieren lässt. Ein Teil des so 
erweiterten Fensters ist schon bei der Rhinoscopia ant. sichtbar. 

Bei der Operation achte man darauf, dass man nicht zu weit nach 
oben aussen geht, da man sonst Orbitalboden und Tränennasengang ver- 
letzen kann. Wenn man zu weit nach hinten geht, so blutet es mässig 
wegen der Verletzung des Gaumenbeins. 


Ill. Nachbehandlung. 


Nach Abtupfen der Wunde appliziert man Wasserstoffsuperoxyd. Ein 
Wattebäuschehen wird eventuell bis zum nächsten Tage im mittleren Nasen- 
gang eingelegt. Eine viertägige Tamponade, wie es Siebenmann fordert, 
finde ich nicht notwendig, sondern schädlich. Wegen der Blutung muss 
der Patient selten einen Tag lang in der Klinik bleiben. Ausspülung durch 
das Fenster erfolgt jeden Tag mittelst einer von mir angegebenen dicken 
(Länge: 10 cm, Kaliber 0,3 cm) Kanüle, welche ein Zeichen hat, um die 
Schnabelrichtung anzuzeigen und welche zugleich für beide Seiten an- 
zuwenden ist (Fig. 3). 


Figur 3. 
Kanüle zur Ausspülung der Kieferhöhle. 


In jedem Falle, in dem die Ausspülung der Kieferhöhle möglich ist, 
ist diese Operation ausführbar. Bei einer engen Nasenhöhle mit starker 
Septumdeviation ist die Operation schwierig, aber möglich, wenn so viel 
Platz vorhanden ist, um den Processus uncinatus abzutragen. 
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Ueber die Heilungsresultate dieser Operation kann ich nichts Genaueres 
mitteilen. Als Material habe ich solche Fälle gewählt, wo die mehr- 
malige Ausspülung durch die akzessorische Mündung erfolglos blieb. Ich 
habe in einigen Fällen befriedigendes Resultat bekommen, aber in anderen 
musste ich zur Radikaloperation übergehen. Ich glaube, dass diese Ope- 
ration wenigstens deswegen einen Platz in der Rhinologie verdient, weil 
sie die Ausspülung vom mittleren Nasengang aus leichter und erfolg- 
reicher macht und weil sie eine sichere Indikation für die Radikaloperation 
stellen lässt. 
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(Aus der Königl. ungarischen Universitats-Klinik für Rhino- 
Laryngologie in Budapest. Direktor: Prof. A. Onodi.) 


Ueber die Beziehungen der Keilbeinhöhle 
zu den Nervenstämmen des Oculomotorius, 
Trochlearis, Trigeminus und Abducens. 


Ladislaus Onodi, cand. med. 
Demonstrator am J. anatomischen Institut der Universität in Budapest. 


(Mit 8 Textfiguren.) 


Beziiglich dieser Beziehungen sind in den Lehrbiichern nur einzelne An- 
gaben notiert und nur im Allgemeinen erwähnt, dass die durch die Fissura 
orbitalis superior in die Augenhöhle eintretenden Nervenstämme, sowie der 
durch das Foramen rotundum austretende zweite Trigeminusast bei der 
abnormalen Ausbreitung der.hinteren Siebbeinzelle und der Keilbeinhéhle 
infolge einer Höhlenerkrankung in Mitleidenschaft gezogen werden können. 
Der Zweck meiner Untersuchungen war, an der Hand eines grösseren Ma- 
terials die näheren Beziehungen der Augennerven und der Trigeminusäste 
zu studieren. Zu diesem Zwecke habe ich mit einer Laubsäge in sagittaler 
Richtung die Keilbeinhöhlen eröffnet und ihre Ausbreitungen untersucht, 
ferner habe ich die Nervenstämme des Oculumotorius, Trochlearis und des 
Abducens von der hinteren Schädelgrube bis zur Fissura orbitalis superior, 
ferner das Ganglion Gasseri und seine drei Aeste in der mittleren Schädel- 
grube bis zu ihren Austrittsstellen, dem Gebiete der Fissura orbitalis 
superior, Foramen rotundum und Foramen ovale auspräpariert. Dann habe 
ich die dünne durchscheinende Keilbeinhöhlenwand mit dem Meissel ent- 
fernt. An einzelnen Präparaten habe ich die Keilbeinhöhlen mit der Laub- 
säge in frontaler Richtung eröffnet und ihre bis zum Clivus sich ausbreitende 
dünne durchscheinende Knochenwand mit dem Meissel entfernt. Meine auf 
diese Weise ausgeführten Beobachtungen lasse ich folgen, vorausgeschickt 
die kurze Beschreibung der bekannten Verhältnisse der Nervenstämme in 
der mittleren Schädelgrube. Bekanntlich ist in der mittleren Schädelgrube, 
am Dache der Sella turcica die Hypophysis plaziert, oberhalb derselben 
das Chiasma, mit den durch das Foramen opticum in die Augenhöhle 
tretenden Sehnerven. Ein Teil der Dura, das Diaphragma sellae, trennt die 
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Hypophysis vom Gehirn und bildet lateralwärts die Wand des Sinus caver- 
nosus. Unterhalb der Dura finden wir die venösen Räume des Sinus 
cavernosus, umgebend die Carotis interna, welche die laterale Wand der 
Keilbeinhöhle, den Sulcus caroticus berührt. Die Augennerven ziehen oben 
und lateral von der Carotis interna und werden von den venösen Räumen 
des Sinus cavernosus begrenzt. Der Stamm des Oculomotorius tritt durch 
eine Oeffnung der Dura lateral vom Processus elinoideus posterior in den 
Sinus cavernosus ein und zieht an dessen lateraler Wand mit dem hinter 
ihm eintretenden Stamm des Trochlearis zur Fissura orbitalis superior, 
beide Nerven schliessen sich dem ersten Aste des Trigeminus an. Die 
Wurzeln des Trigeminus gelangen durch einen Schlitz der Dura zum 


Figur 1. 
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Natürliche Grösse. Die dünne durchseheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle 

entfernt. ss Keilbeinhöhle, g Ganglion Gasseri, tm dritter Ast des Trigeminus, 

tıı zweiter Ast des Trigeminus, tr erster Ast des Trigeminus, a Abducens, 
tr Trochlearis, o Oculomotorius. 


Ganglion Gasseri, aus welchem zur Fissura orbitalis superior der erste Ast, 
zum Foramen rotundum der zweite Ast und zum Foramen ovale der dritte 
Ast des Trigeminus zieht. Vom Ganglion und vom ersten Trigeminusaste 
nach innen ist die Carotis und der Sinus cavernosus zu finden. Von innen 
und unterhalb des Trigeminus tritt durch eine Oeffnung der Dura in den 
Sinus cavernosus der Stamm des Abducens, welchen die venösen Räume des 
Sinus cavernosus stellenweise ganz umgeben können, und zieht unter dem 
ersten Trigeminusaste zur Fissura orbitalis superior. Wie wir erwähnt 
haben, sind in den neuesten Biichern der Anatomie und Rhinologie nur 
einzelne allgemeine Bemerkungen enthalten, nach welchen bei anomalen 
Ausbreitungen der Keilbeinhöhle dieselbe mit den Nervenstämmen in 
ein Nachbarverhältnis geraten kann. Wir haben mehrmals eine anomale 
Ausbreitung der Keilbeiphöhle beobachtet, welche eine praktische Be- 
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deutung besitzt. Diese interessanten lormverhältnisse reproduzieren wir 
in den folgenden naturgetreuen Abbildungen. Die Figur 1 illustriert ein 
Präparat, an welchem die 30 mm lange, 26 mm hohe und 25 mm breite 
Keilbeinhöhle (ss) den zweiten Ast des Trigeminus (tı) in einer Länge 
von 15 mm direkt berührt, ferner den Rand des ersten Astes des Tri- 
geminus (tı). Die Keilbeinhöhle (ss) erstreckt sich unterhalb des Foramen 
opticum und lateralwärts bis zur Fissura orbitalis superior und berührt 
direkt auf diese Weise in einer Länge von 12 mm den Stamm des 
Oculomotorius (0). 

Die Figur 2 zeigt ein Präparat, an welchem die 26 mm breite und 
28 mm hohe Keilbeinhöhle (ss), in einer Länge von 17 mm den zweiten 
Ast des Trigeminus (tı) direkt berührt, ferner in einer Länge von 20 mm 
den Stamm des ersten Trigeminusastes (tı) und des Abducens (a). 


Figur 2. 


Natürliche Grösse. Die dünne durchscheinende Wand der Keilbeinhöhle ist entfernt. 

g Ganglion Gasseri, tir dritter Ast des Trigeminus, ti zweiter Ast des Trigeminus, 

ti erster Ast des Trigeminus, a Abducens, tr Trochlearis, o Oculomotorius, 
ss Keilbeinhöhle. 


Die Figur 3 illustriert ein Präparat, an welchen die Keilbeinhöhle (ss) 
37 mm lang, 30 mm hoch ist und den Clivus (c) in einer Höhe von 21 mm 
berührt. In der Keilbeinhéhle (ss) zeigt in einer Länge von 2 cm die vor- 
springende Knochenwand den Verlauf des zweiten Astes des Trigeminus (tı.). 
Nach Entfernung der dünnen Knochenwand ist der Verlauf des Stammes 
des zweiten Trigeminusastes (ti) zu sehen. 

Die Figur 4 zeigt das Verhältnis der linken Keinbeinhöhle (ss) zum 
Stamm des Abducens (a): die Keilbeinhöhle (ss) berührt das Gebiet des 
Clivus in einer Länge von 17 mm und in einer Breite von 14 mm, ferner 
steht sie in direktem Nachbarverhältnisse zu dem Stamm des Abducens 
von seiner duralen Eintrittsstelle angefangen. $ 

Die Figur 5 illustriert ein Präparat, an welchem die Keilbeinhöhlen 
grosse Asymmetrie zeigen. Die rechte Keilbeinhöhle ist 30 mm breit und 
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28 mm lang, die linke Keilbeinhöhle bildet im Gebiet des linken Seh- 
nerven eine 10 mm hohe und 12 mm breite kleine Höhle. Die rechte 
Keilbeinhöhle (ss) erstreckt sich auf die linke Seite und berührt die 


Figur 3. 
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Natürliche Grösse. Sagittalschnitt. Die Keilbeinhöhle eröffnet und die vorspringende 

dünne Knochenwand der Keilbeinhöhle im Verlaufe des zweiten Trigeminusastes 

entfernt. ss Keilbeinhöhle, tır zweiter Ast des Trigeminus, e Clivus, h Hypophysis, 
cep hintere Siebbeinzelle. 


Figur 4. 


Natürliche Grösse. Die linke Keilbeinhöhle am Clivus eröffnet, ihre Knochenwand 
entfernt und die Dura zurückgelegt. ss linke Keilbeinhöhle, a Abducens, t Trige- 
minus, ds Dorsum sellae, e die den Clivus bedeckende Dura. 


Stämme des linken Abducens (a), Trochlearis (tr), Oculomotorius (0), 
ferner auf einem kleinen Gebiet den rechten ersten Trigeminusast und den 
Abducens. 
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Die Figur 6 illustriert ein Präparat, an welchem die Keilbeinhöhlen 
asymmetrisch sind. Die rechte Keilbeinhöhle (sd) ist 40 mm lang, 24 mm 
breit und 17 mm hoch, die linke Keilbeinhöhle ist 21 mm lang, 16 mm 
breit und 14 mm hoch und fällt nicht in das Gebiet des Clivus. Die 
rechte Keilbeinhöhle (ss) berührt das Gebiet des Clivus in einer Höhe von 


Figur 5. 
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Natürliche Grösse. Die dünne durchscheinende Knochenwand der rechten Keilbein- 

höhle entfernt. g Ganglion Gasseri, ti dritter Ast des Trigeminus, ti zweiter 

Ast des Trigeminus, tı erster Ast des Trigeminus, nos linker Sehnerv, nod rechter 

Sehnerv, os linker Oculomotorius, trs linker Trochlearis, as linker Abducens, 
ssd rechte Keilbeinhöhle. 


Figur 6. 


Natürliche Grösse. Die rechte Keilbeinhöhle am Clivus eröffnet, ihre Knochenwand 
entfernt .und die Dura zurückgelegt. ss rechte Keilbeinhöhle, ds Dorsum sellae, 
e die den Clivus bedeckende Dura, a Abducens, t Trigeminus, fs Facialis, Acusticus. 


17 mm und in einer Breite von 18 mm, rechts ist an der Eintritistelle 
des Abducens (a) von der Keilbeinhöhle (ss) 1 mm und links 1!/ mm ent- 
fernt zu sehen. 

Die Figur 7 zeigt im Gebiet des Clivus die eröffneten Keilbeinhöhlen. 
Die rechte Keilbeinhöhle (sd) berührt das Gebiet des Clivus in einer Höhe 
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und Breite von 10 mm, die linke Keilbeinhöhle (ss) in einer Höhe von 
10 mm und in einer Breite von 8 mm. 

Die Figur 8 zeigt an einem Sagittalschnitt die Keilbeinhöhle (ss) wie 
sie vom Dorsum sellae 15 mm abwärts auf ein kleines Gebiet den Clivus 
(c) berührt. 


Figur T. 


t ss ds sd ci 
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Natürliche Grösse. Die Keilbeinhöhlen am Clivus eröffnet, ihre Knochenwand ent- 

fernt und die Dura zurückgelegt. sd rechte Keilbeinhöhle, ss linke Keilbeinhöhle, 

s Septum intersphenoidale, ds Dorsum sellae, ci Carotis, c die den Clivus be- 
deckende Dura, a Abducens, t Trigeminus. 


Figur 8. 
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Natürliche Grösse.  Sagittalschnitt. ss Keilbeinhöhle, c Clivus, h Hypophysis, 
cep hintere Siebbeinzelle, cs Concha superior, ci Concha inferior. 


Wir erwähnen noch an einigen Präparaten beobachtete Befunde. An 
einem Präparat berührt die dünne durchscheinende Knochenwand der linken 


Keilbeinhöhle in einer Länge von 10 mm den ersten und zweiten Ast des 
linken Trigeminus. 
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An einem Präparat berührt die 12mm lange, 17 mm hohe und 15 mm 
breite rechte Keilbeinhöhle in einer Länge von 10 mm den ersten Ast des 
linken Trigeminus. 

An einem Präparat berührt die 12mm lange, 17 mm hohe und 15 mm 
breite rechte Keilbeinhöhle in einer Länge von 10 mm den ersten Ast des 
rechten Trigeminus und den Stamm des rechten Abducens, die linke Keil- 
beinhöhle berührt in einer Länge von 10 mm den zweiten Ast des rechten 
Trigeminus. Die dünne durchscheinende Knochenwand der linken Keilbein- 
höhle berührt in einer Länge von 12 mm den ersten Ast des linken Trige- 
minus und den Stamm des linken Abducens, den zweiten Ast des linken 
Trigeminus in einer Länge von 10 mm. 

An einem Präparat berührt die dünne Knochenwand der 16 mm langen, 
15 mm hohen und 17 mm breiten rechten Keilbeinhöhle in einer Länge 
von 11 mm den ersten Ast des rechten Trigeminus und den Stamm des 
rechten Abducens, den zweiten Ast des rechten Trigeminus in einer Länge 
von 6 mm. An einem Präparat berührt die dünne durchscheinende Knochen- 
wand der 28 mm langen, 21 mm hohen und 10 mm breiten rechten Keil- 
beinhöhle in einer Länge von 7 mm den ersten Ast des rechten Trigeminus 
und den Stamm des rechten Abducens. Die dünne durchscheinende Wand 
der 26 mm langen, 20 mm hohen und 20 mm breiten linken Keilbeinhöhle 
berührt in einer Länge von 13 mm den ersten Ast des linken Trigeminus 
und den Stamm des linken Abducens. Die Keilbeinhöhlen werden durch 
eine 12 mm dieke Knochenschicht vom Gebiet des Clivus getrennt. 

An einem Präparat ist die 30 mm lange, 20 mm breite und 20 mm 
hohe linke Keilbeinhöhle von dem Gebiete des Clivus durch eine 6 mm 
dicke Knochenschicht getrennt. 

An einem Präparat stehen die Keilbeinhöhlen in keinem Nachbar- 
verhältnis zu den Nervenstämmen, die Keilbeinhöhlen sind im Gebiete der 
Sella turcica nicht zu finden, vor derselben liegt die 11 mm lange, 12 mm 
hohe und 9 mm breite linke Keilbeinhöhle, und die 22 mm lange, 21 mm 
hohe und 11 mm breite rechte Keilbeinhöhle, die rechte Keilbeinhöhle be- 
deckt die linke Keilbeinhöhle Die rechte Keilbeinhöhle berührt den 
rechten Sehnerven. 

An einem Präparat fehlt die linke Keilbeinhöhle, die rechte Keilbein- 
höhle ist 20 mm lang, 13 mm hoch und 12 mm breit. Die Keilbeinhöhle 
steht zu den Nervenstämmen in keinem Nachbarverhältnis und ist vom 
Gebiet des Clivus durch eine 6 mm dieke Knochenschicht getrennt. 

An einem Präparat sind die Keilbeinhöhlen vom Gebiet des Clivus 
durch eine 12 mm dicke Knochenschicht getrennt und stehen zu den 
Nervenstämmen in keinem Nachbarverhältnis. 

An einem Präparat sind beide Keilbeinhöhlen 16 mm lang, 14 mm 
hoch und 16 mm breit. Die Keilbeinhöhlen stehen zu den Nervenstämmen 
in keinem Nachbarverhältnis und sind vom Gebiet des Clivus durch eine 
16 mm dicke Knochenschicht getrennt. 
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An einem Präparat ist die rechte Keilbeinhöhle 17 mm lang, 14 mm 
hoch und 16 mm breit, die linke Keilbeinhöhle ist 16 mm lang und 16 mm 
breit. Die Keilbeinhöhlen stehen zu den Nervenstämmen in keinem Nach- 
barverhältnis und sind vom Gebiet des Clivus durch eine 16 mm dicke 
Knochenschicht getrennt. 

An einem Präparat fehlt die linke Keilbeinhöhle, die rechte Keilbein- 
höhle ist 18 mm hoch, 23 mm breit und 25 mm lang, der rechte Canalis 
opticus verlauft frei in der Höhle in einer Länge von 10 mm. Die Keil- 
beinhöhle steht mit den besprochenen Nervenstämmen zu keinem Nachbar- 
verhältnis und wird vom Gebiet des Clivus durch eine 16 mm dicke 
Knochenschicht getrennt. 

Die abnorme Ausbreitung der Keilbeinhöhle sowohl im Gebiet des 
Sinus cavernosus als im Gebiet des Clivus und die grosse Verdünnung 
ihrer Knochenwand kann eine praktische Wichtigkeit erhalten in den 
Fällen einer Erkrankung der Keilbeinhöhlen. Die Fortleitung der patho- 
logischen Prozesse auf die dünne Knochenwand, auf die Dura mater im 
Gebiet des Sinus cavernosus und des Clivus, die Zirkulationsstörungen, der 
Druck usw. können als Folgeerscheinungen die sekundären Erkrankungen 
der im Gebiete des Sinus cavernosus und des Clivus verlaufenden 
Nervenstämme nach sich ziehen. Die klinischen Beobachtungen einzelner 
Fälle haben die partielle und totale Lähmung des Oculomotorius, Trochlearis 
und Abducens festgestellt, ferner Neuralgien des Trigeminus infolge 
einer Höhlenerkrankung. Die von uns beobachteten, illustrierten und be- 
schriebenen Fälle geben die anatomische Grundlage und die Erklärung 
der sekundären Erkrankung der erwähnten Nervenstämme, ferner geben 
die kontralateralen Nachbarverhältnisse auch die anatomische Erklärung 
der sekundären Erkrankung der kontralateralen Nervenstämme infolge einer 
Keilbeinhöhlenerkrankung. 

Die Resultate meiner Untersuchungen sind folgende: 

1. Die diinne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt in einem 12 mm langen Gebiete den Stamm des Nervus 
oculomotorius. 

2. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt in einem kleinen Gebiete den Stamm des Nervus trochlearis. 

3. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt den Stamm des ersten Astes des Nervus trigeminus in einem 
Gebiete von 7, 10 (zweimal), 11, 12 und 20 mm Länge. 

4. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt den Stamm des zweiten Astes des Nervus trigeminus in einem 
Gebiete von 6, 10 (zweimal), 13, 17 und 20 mm Länge. In einem Falle 
war der Verlauf des zweiten Astes an der Keilbeinhöhlenwand an einem 
2 cm langen Vorsprung in der Höhle zu sehen. 

5. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt den Stamm des Nervus abducens ‘in einem Gebiete von 7, 
10, 11, 12, 13 und 20 mm Länge. 
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6. In einem Falle berührte direkt die dünne durchscheinende Knochen- 
wand der rechten Keilbeinhöhle die Stämme des Oculomotorius, des Troch- 
learis, des ersten Trigeminusastes und des Abducens der entgegengesetzten 
linken Seite. 

7. In den anderen Fällen zeigte die Keilbeinhöhle gar keine Nachbar- 
verhältnisse zu den Stämmen des Oculomotorius, Trochlearis. Trigeminus 
und Abducens. 

8. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbeinhöhle be- 
rührte direkt den Clivus in einer Höhe von 10 (zweimal) und 14 mm und 
in einer Breite von 8, 10, 17 und 18 mm. Ausserdem war die Keilbein- 
höhle vom Clivus von einem 6, 12 (zweimal) und 16 (dreimal) mm dicken 
Knochen getrennt. 

9. In jenen erwähnten Fällen, wo die Keilbeinhöhle in einem innigen 
Nachbarverhältnisse stand zu den Stämmen des Oculomotorius. Trochlearis, 
ersten und zweiten Trigeminusaste und Abducens, ist die anatomische Grund- 
lage gegeben für die Erklärung der durch eine Keilbeinhöhlenerkrankung 
bedingten partiellen oder totalen Augenmuskellähmungen und Trigeminus- 
neuralgien. 

10. In jenem erwähnten Falle, wo die rechte Keilbeinhöhle mit den 
Stämmen des linken Oculomotorius, Trochlearis, ersten Trigeminusaste 
und Abducens in einem innigen Nachbarverhältnisse stand, ist die ana- 
tomische Grundlage gegeben zur Erklärung der durch eine Keilbeinhöhlen- 
erkrankung bedingten kontralateralen partiellen oder totalen Augenmuskel- 
lähmungen und Trigeminusneuralgie. 


XXI. 


(Aus der Kgl. Universitats-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Die infektiösen Komplikationen der Adenotomie. 
Von 
Dr. W. E. Grove (Milwaukee), Volontär. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Unter den operativen Eingriffen der Rhino-Laryngologie werden keine 
so häufig vorgenommen als das Kurrettement oder die Abtragung 
der hypertrophischen Rachenmandel. Diese Eingriffe werden von den 
Laien und von Aerzten im allgemeinen als ganz einfach und nicht 
gefährlich angesehen, und wenn wir die kolossale Zahl solcher Operationen 
betrachten und das verhältnismässig arme statistische Material über die 
Komplikationen dieser Eingriffe bedenken, dann sind wir gar nicht über- 
rascht, dass dieser Eindruck ein allgemeiner ist. Es gibt drei Gründe, 
welche es uns erklären, weshalb so wenig Komplikationen bei dieser 
Operation in der Literatur erwähnt sind. Erstens veröffentlichen Operateure 
ihre Misserfolge ungern. Zweitens sehen die Operateure ihre Patienten 
nicht oft genug nach der Operation wieder, und die Nachbehandlung wird 
häufig von einem anderen Arzte ausgeübt. Die Ursache dafür ist in der 
Tatsache zu suchen, dass diese Operationen im allgemeinen ambulant aus- 
geführt werden. Drittens wird die Operation heute auch schon vielfach 
von den praktischen Aerzten ausgeführt, die zu wenig Zeit haben ihre 
Erfahrung zu veröffentlichen. 

Die häufigsten und gefährlichsten Komplikationen der Adenotomie 
können in zwei allgemeine Gruppen eingeteilt werden: 1. postoperative 
Blutungen und 2. postoperative Infektionen. Dass die postoperativen 
Blutungen sehr ernsthaft werden können ist zu sehen in der Arbeit von 
Barrell und Orr (1), die schon im Jahre 1907 7 Fälle letaler Blutungen 
nach Adenotomie aus der Literatur gesammelt hatten; ebenso aus der, 
Heymannschen (2) Arbeit, in der Burger zitiert wird, der in der Literatur 
40 schwere Blutungen und 3—4 Todesfälle nach Adenotomie gefunden hat. 

Unter dem Eindruck von zwei postoperativen Infektionen, die in der 
letzten Zeit in unserer Klinik und Poliklinik vorkamen, und in der 


Hoffnung, ein wenig Licht auf diese zweite grosse Gruppe der Kompli- 
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kationen, nämlich die infektiösen Komplikationen der Adenotomie, werfen 
zu können, habe ich diese Arbeit unternommen. 

Kobrak (3) sagt: „Wenn auch zu den grossen Seltenheiten gehörig, 
so ist doch das Auftreten von Infektionen nach der Rachenmandelexzision 
ein Faktor, mit dem der operierende Rhinologe rechnen muss“. Aus den 
obenerwähnten Gründen möchte ich mit Kobrak übereinstimmend 
kaum glauben, dass diese Infektionen so selten sind, wie man gewöhnlich 
annimmt. 

Dass solche postoperativen Infektionen vorkommen müssen, ist selbst- 
verständlich, wenn man sich daran erinnert, dass man im Dunkeln operiert 
in einem infizierten Terrain, das nicht vor der Operation im chirurgischen 
Sinn gereinigt werden kann. Auch ist das in der Mehrzahl der Fälle 
nach Adenotomie auftretende Fieber ja schon der Ausdruck einer Infektion, 
mit der der Organismus allerdings meist fertig wird. 

Die bakteriologische Flora der Nase und des Nasenrachenraumes ist 
von Kobrak (l. e.), Brieger (4), Delsaux (5), Burack (6), Walter (7) 
und Winckler (8) beschrieben worden. Brieger fand, dass bei Kindern 
mit hyperplastischen Rachenmandeln, bei denen der Mechanismus mecha- 
nischer Reinigung der Nase infolge Beliinderung des Schneuzaktes unvoll- 
kommen funktioniert, oft reichliche Mikroorganismen der Oberfläche der 
Rachmenmandel anhafteten. Wenn nach sorgfältiger Desinfektion des 
Vestibulum narium, die Nase auf Platten oder in Bouillon geschneuzt wird, 
entwickeln sich mehr oder weniger Kolonien der verschiedenartigsten 
Bakterien, nämlich Streptokokken, Staphyl&kokken, Diplokokken und Bak- 
terien verschiedener Arten. Dass einige unter diesen der Oberfläche der 
pharyngealen Tonsille angehörig sind, zeigte Brieger dadurch, dass er in 
vorsichtiger Weise Farbstoffpartikel auf die Oberfläche der Rachenmandel 
brachte, die wieder in dem durch Schneuzen entfernten Nasensekret nach- 
weisbar waren. Walter (l. c.) fand Staphylokokken vorhanden in dem 
Nasensekrete bei 56 der 100 Fälle, die er wegen akuter oder subakuter 
Rhinitis untersuchte, und nach Hasslauer (9) sollen diese Mikroorganismen 
in 25 pCt. aller normalen Nasen vorhanden sein. Walter fand auch unter 
anderen Bakterien den Bacillus segmentosus von Cautley, den Micro- 
coccus catarrhalis, den Bacillus mucosus capsulatus und den Pneumo- 
kokkus. Es ist auch eine allgemein wohlbekannte Tatsache, dass in den 
tonsillären Krypten des chronischen Bazillenträgers Diphtheriebazillen oft 
vorhanden sind. 

Dass die Virulenz dieser Mikroorganismen gewöhnlich abgeschwächt 
ist, wird von allen Autoren anerkannt. Brieger (l. c.) ist der Meinung, 
dass die Virulenz dieser Bakterien nach der Operation vermehrt wird 
dadurch, dass die antibakteriellen Säfte der Tonsille, welche gewöhn- 
lich nach deren Oberfläche strömen und dort eine bakterielle Wachs- 
tumshemmung ausüben, durch die Exzision der Mandel ausgeschaltet 
werden. Er behauptet, dass die Zahl und zuweilen auch die Virulenz der 
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an der nach Abtragung der Rachenmandel entstandenen Wundfläche an- 
haftenden Bakterien nach der Operation vermehrt ist. 

Kobrak (l. c.) untersuchte auch die Zahl der vorhandenen Bakterien 
und deren relative Virulenz vor und nach der Operation; die erstere durch 
Inokulationen auf Platten von Material, das er vor und nach der Operation 
durch Austupfen des Nasenrachenraumes mit einem sterilen Tupfer gewann; 
die letztere durch Injektionen von Mäusen mit Kulturen, die vor und nach 
der Operation gewonnen waren. 

Im Gegensatz zu Brieger fand er gewöhnlich eine Abschwächung der 
Zahl und auch der Virulenz der Bakterien. Eine Vermehrung der Zahl 
und Virulenz wurde nur ausnahmsweise beobachtet in Fällen mit einer 
vorher vorhandenen nasalen oder auralen Infektion. 

Die Tatsache, dass ein Trauma eine Infektion hervorrufen kann, ist 
in der Pathologie eine wohl bekannte. Kobrak glaubt, dass diese Ursache 
viel eher zutrifft, als die Briegersche Theorie, in einem Terrain, 
wo, wie in dem Nasenrachenraum, eine latente Infektion schon vorhanden 
ist. Insbesondere muss dies zutreffen bei den chronischen Trägern von 
Diphtheriebazillen und Meningokokken. 

Burack (l.c.) nimmt auch an, dass die postoperativen Infektionen 
dadurch verursacht werden, dass die Virulenz der schon vorhandenen 
Bakterien durch das Trauma der Operation oder durch Blutverlust ver- 
mehrt wird. 

Fieber nach Adenotomie ist sehr häufig beobachtet worden. Kobrak 
(l. e.) zählt unter 100 Fällen 38 mit Temperatursteigerung, deren durch- 
schnittliche Dauer 3,3 Tage war. In keinem Falle stieg das Fieber über 
39°C. Die abgetragenen Mandeln dieser Fälle, die fieberten, waren nicht 
infiziert (mikroskopische Untersuchung). 

Winckler (10), der immer stationär operiert, salı Temperatur in 
50 pCt. von 58 Fällen. 

Burack (l. e.) hatte unter 540 stationär operierten Fällen Temperatur- 
steigerung in 68 Fällen. Alle diese Beobachtungen beweisen die Tatsache, 
dass nach Adenotomie infektiöse Prozesse sich ausbreiten. Dass diese nicht 
häufiger zu schwereren Komplikationen führen, wird meiner Meinung nach 
dadurch erklärt, dass das operative Terrain eine breite Fläche 
mit ausgeprägter Drainage darstellt. 

Fälle von allgemeiner Sepsis nach Adenotomie sind auch beobachtet 
worden. Diese Tatsache ist dadurch erklärt, dass eine Zeitlang nach der 
Operation eine grosse Zahl Blut- und Lymphbahnen offen bleiben. Die 
vorhandenen nichtvirulenten Mikroorganismen, nachdem sie auf einen 
besseren Nährboden kommen, nehmen schnell an Virulenz zu. Im ganzen 
sind sechs solche Fälle von allgemeiner Sepsis berichtet worden von 
Brieger (l. e.), Shurley (11), Schramm (12) und Parrel (13). 

Coley (14) beschreibt einen von seinen eigenen Fällen und bespricht 
zwei andere, in welchen Endokarditis nach Rachenmandelentfernung auftrat, 
und ein Patient von Montengohl (15) erkrankte an Endokarditis und 
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Chorea nach Adenotomie. Ein postoperativer Fall von Endokarditis und 
akutem Gelenkrheumatismus ist von Broeckaert (16) in der Diskussion 
zum Referat von Delsaux (l. c.) mitgeteilt worden. Er bespricht zwei 
weitere Fälle, bei denen der Abtragung der Rachenmandel nach 4 Tagen 
ein akuter Gelenkrheumatismus folgte. Bernhardt (17) sah ebenfalls einen 
Fall von akutem Gelenkrheumatismus als Folgeerscheinung einer Exzision 
von Rachen- und Gaumenmandeln. 

Fast alle akuten infektiösen Kinderkrankheiten sind nach Rachen- 
mandelentfernung beobachtet worden. In seinem Referate über Komplikationen 
der Adenotomie schreibt Delsaux (l. c.) von einem Falle rubeolaartigen 
Ausschlags, 4 Fällen von scarlatiniformen Erythemen und Brieger (l. c.) 
operierte ein Kind in dem Inkubationsstadium der Varizellen und sah nach 
der Operation eine ausgedehnte, pseudo-diphtheritische Lokalisation der 
Varizellen im Pharynx. 

Die Fälle von Scharlach und Diphtherie, die nach Adenotomie vor- 
kommen, sind auf zweifache Weise erklärbar. Entweder war die Operation 
während dem Inkubationsstadium dieser Krankheiten ausgeführt worden 
oder sie wurde vorgenommen bei Patienten, die chronische Bazillenträger 
waren, in deren Pharynx der Diphtheriebazillus oder das Virus von 
Scharlach in latenter oder nicht virulenter Form vorhanden war. Im 
ganzen ist über 8 Fälle von postoperativem Scharlach berichtet worden, 
von Kobrak (l. c.), Burack (l. c.) und Bernhardt (l. e.). Was Diph- 
therie anbelangt, so sah Kobrak einen Fall und Hennebert (18) fünf nach 
Rachenmandelentfernung. 

In dem Vorhergehenden haben wir die allgemeinen infektiösen Kom- 
plikationen infolge der Rachenmandelentfernung besprochen. Die akuten 
lokalen Infektionen nach Adenotomie sind auch nicht gerade selten. Man 
kann fast erwarten, wenn man einen Teil des Waldeyerschen Ringes 
entfernt, dass Infektionen des zurückgebliebenen Teiles zuweilen auftreten 
werden. Dass wir nicht mehr Anginen nach Adenotomie auftreten sehen, 
als wir sie jetzt beobachten, ist dadurch erklärbar, dass Rachen- und 
Gaumenmandeln so häufig zur selben Zeit entfernt werden. Post- 
operative Anginen sind von Delsaux (l.c.), Hieguet (19) und Trofinow 
(20) beschrieben worden. Trofinow hatte unter 508 Adenotomien 5 Fälle 
von postoperativer Angina follicularis. Prof. Gerber teilte mir mit, dass 
er auch einen Peritonsillarabszess kurze Zeit nach einer Adenotomie bei 
einem Erwachsenen beobachtet hat. 

Es ist auch bekannt, dass die regionären Lymphdrüsen zuweilen 
geschwollen und druckempfindlich werden. Riviere (21) beobachtete 
eine Adenitis unter 150 Adenotomien und Grönbeck (22) bespricht 
4 Fälle von ausgeprägter Affektion der cervikalen Lymplhdrüsen, die 
heftige und langdauernde Erscheinungen hervorriefen. Thost (23) hat 
8 Wochen nach der Operation einen Abszess der linken pharyngealen Wand 
gesehen und am Kieferwinkel eine geschwollene fluktuierende Drüse be- 
obachtet, welche nach Inzision einen Esslöffel voll grünen Eiter entleerte. 
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Ich möchte jetzt die Aufmerksamkeit auf eine Gruppe der Kompli- 
kationen der Adenotomie lenken, die nicht selten beobachtet worden sind, 
nämlich Torticollis. Ich habe im ganzen aus der Literatur [Delsaux (l. c.), 
Thost (l. e.), Bjalik (24), Weinstein (25) und Neufeld (26)] 9 Fälle 
dieser Komplikation gesammelt, und in der Diskussion zum Referat von 
Grosshard und Kaufmann erklärte Jacques (27), dass er diese Kom- 
plikation recht häufig gesehen hätte. Die meisten von diesen Folgezuständen 
entstanden in den ersten 2—5 Tagen nach der Operation, begleitet von einem 
mässigen Fieber, und in den Fällen von Thost, Bjalik und Neufeld 
fanden sich die cervikalen Lymphdrüsen gleichzeitig geschwollen und emp- 
findlich. Auch an der Gerberschen Poliklinik sind solche Fälle beob- 
achtet worden, und dass adenotomierte Kinder einige Tage einen steifen und 
bei Bewegungen schmerzhaften Hals haben können, werden wohl die meisten 
Operateure beobachtet haben. Neufeld erklärte diese Komplikation als 
verursacht von Infektion der tief liegenden cervikalen Lymphdrüsen. Die 
meisten dieser Fälle besserten sich in 2 Tagen bis 2 Monaten. Hicguet 
(l. c.) jedoch ist der Meinung, dass diese Komplikationen nicht immer von 
infektiöser Art sind. „Sie können auch die Folge sein von der Kraft, mit 
welcher man operiert und die vordere Wirbelsäule lädiert hat“, welche 
Ansicht Gerber teilt. Wir haben gewiss recht, wenn wir den Fall von 
Preobraschenski (28), in welchem der Torticollis 3 Jahre dauerte, als 
nicht infektiöser Art betrachten. Er hält es nicht für ausgeschlossen, 
dass während der Operation ein Ast des N. accessorius für die Mm. trapezius 
und sternocleidomastoideus beschädigt war. 

Burack (l. e.), Grunert und Meier (29) haben postoperative Fälle 
von Erysipel beschrieben, aber in dem Falle von Grunert und Meier 
war die Komplikation dadurch verursacht, dass der Operierte unmittelbar 
nach der Operation einen anderen erysipelkranken Patienten besuchte. 
Herz (30) berichtet auch über Halsphlegmone als eine Komplikation der 
Rachenmandelentfernung. 

Lungeninfektionen sind nicht unbekannt nach Adenotomie. Diese In- 
fektionen sind jedoch nicht unmittelbar von postoperativen Infektionen ab- 
hängig. Sie sind viel besser erklärbar als durch Aspiration von Blut- oder 
Mandelgewebe bedingt. Brieger (l.c.) erzählt, dass in einem Fall, der operiert 
war vor vollendeter Abstossung galvanokaustischer Schorfe an beiden 
unteren Muscheln, sowohl eine Lobulärpneumonie mit massenhaften Strepto- 
kokken im Sputum. als auch eine Streptokokkenmittelohrentzündung mit 
Empyem des Warzenfortsatzes auftrat. Fallas (31) berichtet über einen 
Fall, in welchem ein Lungenabszess 4 Tage nach der Operation entstand. 
Der Patient hatte zur Zeit der Operation eine Otitis media purulenta. 

Es sind sogar Fälle beobachtet worden von schweren letalen 
Meningitiden nach der einfachen Adenotomie. Schönemann (32) 
und Shurley (l. e.) berichten jeder über einen Fall und Putnam (33) 
beschreibt zwei solcher Unglücksfälle aus seiner eigenen Praxis. Schöne- 
mann glanbt jedoch nicht, dass sein Fall zu den Komplikationen der 
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Adenotomie gezählt werden kann, insofern als sein Patient ein ganzes 
Jahr vorher einen schweren Stirnkopfschmerz gehabt hatte, und ferner 
fingen die Erscheinungen der Meningitis erst 14 Tage nach der Operation 
an aufzutreten, während der Patient in der Zwischenzeit ungestört die 
Schule besuchen konnte. 

In dem Vorhergehenden haben wir also die folgenden Komplikationen 
der Adenotomie: Fieber, allgemeine Sepsis, Endocarditis, akuten Ge- 
lenkrheumatismus, die akuten infektiösen Kinderkrankheiten, und zwar 
Rubeola, skarlatiniforme Erytheme, Varizellen, Scharlach und Diphtherie, 
Anginen, Adenitis, Torticollis, Lungeninfektionen und Meningitiden be- 
sprochen und auf deren Zusammenhang mit dem bakteriellen Inhalt der 
Nase und des Nasenrachenraumes hingewiesen. Wir wollen jetzt zu dem 
Hauptteil der Arbeit übergehen. 

Zwei Systeme pneumatischer Hohlräume sind mit dem Nasenrachen- 
raum in ziemlich engem Zusammenhang, nämlich die pneumatischen Räume 
des Ohres und die Nebenhöhlen der Nase. Die pneumatischen Räume des 
Ohres sind durch die Tuba Eustachii in direkte Verbindung mit dem 
Nasenrachenreume gebracht und es ist im allgemeinen eine wohl anerkannte 
Tatsache, dass die Ohreninfektionen zu den häufigsten, wenn nicht zu den 
allerhäufigsten Komplikationen der Rachenmandelentfernung gezählt werden 
müssen und als solche mit Recht gefürchtet werden. 

Aber nicht mit diesen otitischen Komplikationen will ich mich hier 
beschäftigen, sondern mit den anderen hier in Frage kommenden Höhlen, 
den Nebenhöhlen der Nase. Man findet diese Komplikationen in der- 
Literatur viel seltener erwähnt, als diejenigen des Ohres. Dies lässt 
sich zum Teil dadurch erklären, dass die Tuba Eustachii in viel näherem 
Zusammenhang mit dem operativen Terrain steht, als die Eingänge in die 
Nebenhöhlen der Nase. Oft auch ist die Oeffnung der Tuba teilweise 
oder gänzlich durch den Druck der adenoiden Wucherungen selbst ge- 
schlossen und deswegen befindet sich im Ohre ein durch die zurück- 
gehaltenen Sekrete bedingter Locus minoris resistentiae. 

In der Tat haben bisher die postoperativen Infektionen der 
nasalen Nebenhöhlen in der Literatur sehr wenig Aufmerksamkeit auf 
sich gelenkt. Burack (l. c.) bemerkte, dass solche Nebenhöhlen- 
eiterungen nach Rachenmandelentfernung schon beschrieben worden sind, 
aber er macht keine Literaturangaben. Shurley (l. c.) bespricht 
auch die Möglichkeit solcher Infektionen, ohne auf besondere Fälle zu 
verweisen. 

Henke (34) beschrieb einen bestimmten Fall von Nebenhöhleneiterung 
nach Adenotomie. In seinem Falle handelte es sich um ein 13jähriges 
Mädchen aus der Klinik Prof. Dr. Gerbers, bei der sich 2 Wochen nach 
einem Kurettement eine schwere Stirnhöhleneiterung, kompliziert durch 
Periostitis, Oedem des Augenlides und der benachbarten Weichteile, und 
schwere Allgemeinerscheinungen entwickelten. Henkes Demonstration 
dieses Falles war äusserst kurz und ich werde ihn in dieser Arbeit aus- 
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führlicher veröffentlichen. Für die Erlaubnis dazu möchte ich Henke 
bestens danken. 

In der Diskussion zu Henkes Fall bemerkte Stenger (35): „Ich 
selbst habe drei derartige, im Anschluss an Adenotomie entstandene 
Fälle beobachtet“. 

Soweit ich weiss, sind diese die einzigen bisher mitgeteilten Fälle 
von Nebenhöhleneiterungen nach Adenotomie. Es folgen jetzt die Kranken- 
geschichten unserer zwei Fälle. 


Figur 1. 


Antritis frontalis sinistra e, Periostitis der Vorder- und Unterwand. 


Fall ı. 4. Oktober 1910. L. H., 13 Jahre alt, kommt heute zum ersten Mal 
zur Sprechstunde, von ihrem Arzt zur Herausnahme der Mandeln geschickt. Dies 
geschah auch am selben Tage. Am anderen Tage kam das Kind zum Nachsehen. 
Es war alles gut. Die Kleine konnte nach Hause gehen. 

19. Oktober. Patientin kommt mit der Mutter wieder. Hat Fieber und 
Schmerzen im rechten Ohr. Der Warzenfortsatz ist mässig druckempfindlich. Am 
linken Auge ist das Lid geschwollen und hängt über das Auge herüber (Fig. 1). 
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Tag und Nacht anhaltende unerträgliche Kopfschmerzen, apathisches Wesen, teil- 
weise Benommenheit. Die Mutter gibt an, dass das Kind gleich am nächsten Tage, 
als es nach Hause kam, Fieber gehabt hätte. Röntgenaufnahme zeigte eine deut- 
liche Verschleierung der linken Stirnhöhle und der angrenzenden Knochenpartien 
(Fig. 2). Temperatur 338,50 C. 

21. Oktober. Operation. Schnitt durch die halb abrasierte Augenbraue 
nach Injektion von 1 ccm Eusemin. Freilegung des Periosts. Bildung einer 
periostalen Spange von etwa 2 mm Breite. Der Knochen der freigelegten Vorder- 


Figur 2. 


wand sieht im Allgemeinen gut aus. Bei der Aufmeisselung am medialen Augen- 
brauenkopf erweist sich der Knochenals weich und sofort nach Eröffnung der Stirnhöhle 
schiesst dünnflüssiger gelber Eiter, unter hohem Druck stehend, hervor. Wegnahme 
der gesamten Vorderwand, wobei medial nach oben sich eine kleine, spitze, dunkle 
Ausbuchtung zeigte. Nach lateralwärts unten findet man einen sich weit vor- 
streckenden Recessus, der ebenfalls ausgeräumt wird. Die so freigelegte Stirnhöhle 
ist zum Teil mit Eiter und polypösen Granulationen ausgefüllt. Ablösung des 
Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 2. Heft. 25 
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Periosts des orbitalen Daches von der Unterwand. Das Auge wird vorsichtig nach 
unten gezogen und sodann von unten her das Dach der Orbita eröffnet und mit 
Zange und Meissel der Stirnhéhlenboden weggenommen. Auskratzung des Ductus 
nasofrontalis. Das Siebbein wird intakt gelassen, da es eiterfrei ist. Einführung 
eines gefensterten Drains von der Nase her. Reinigung der Höhle. Jodoform. 
Primärer Verschluss. 

Im hygienischen Institut ergab die bakteriologische Untersuchung hämoly- 
tische Streptokokken. 

25. November. Die Nachbehandlung ging im allgemeinen gut, so dass am 
17. November der Drain entfernt und die Patientin aus der Klinik entlassen 
- werden konnte. Heute musste die Patientin wieder in die Klinik kommen. Es 
traten spontane Schmerzen auf, ebenso Temperatursteigerung. Deshalb wird heute 
unter lokaler Anästhesie eine Inzision in die Narbe gemaclit. Es entleert sich 
eine Menge Eiter. Die Sonde gelang bis auf den Knochen, ob in die Stirnhöhle, 
ist fraglich. 

1. Dezember. Nach der Inzision fällt die Temperatur. Schmerzen und All- 
gemeinbefinden werden besser. Es kommt immer noch viel Eiter heraus. Infolge- 
dessen muss immer noch drainiert und leicht verbunden werden. 


12. Dezember. Die Nase ist jetzt eiterfrei und die Patientin wird als geheilt 
nach Hause entlassen. 


Fall 2. 14. November 1911. Im zweiten Falle handelt es sich um ein 
Mädchen, H. S., 20 Jahre alt, die heute zum ersten Mal in die Poliklinik kommt und 
über eine verlegte Nase klagt. Die rhinoskopische Untersuchung ergibt als Ursache 
eine leichte Verbiegung des Septums nach links, Hypertrophie der rechten unteren 
Muscheln, Hypertrophie der Gaumenmandeln und eine vergrösserte Rachen- 
mandel. 

21. November. Nach lokaler Anästhesierung werden die Gaumen- und 
Rachenmandeln entfernt. Keine besondere Nachblutung. 

24. November. Die Patientin hat wenig Schmerzen mehr. Die Wundflächen 
im Pharynx und im Nasenrachenraume sehen gut aus, aber ein kleiner Rest von 
adenoidem Gewebe ist noch sichtbar am Dache des Nasenrachenraumes, gerade 
hinter dem oberen Teile des Septums. 

7. Dezember. Die Patientin kommt heute wieder zurück und klagt, dass sie 
sich vor ein paar Tagen erkältet hätte und eiterigen Auswurf aus der linken 
Nasenhälfte habe. Nasenuntersuchung ergibt flüssigen Eiter hoch oben im mittleren 
Nasengang. Das vordere Ende der mittleren Muschel und die untere Muschel 
sind angeschwollen. | 

18. Dezember. Die Patientin wurde während der letzten 10 Tage konservativ 
behandelt durch Aspirin und tägliche Mentholöl-Inhalationen. Jeden zweiten Tag 
wurde der mittlere Nasengang cocainisiert. Flüssiger Eiter immer noch vorhanden 
hoch oben am vorderen Ende des mittleren Nasenganges. Das orbitale Dach nicht 
druckempfindlich. Ausspülung der linken Kieferhöhle ergibt keinen Eiter. Röntgen- 
aufnahme zeigt eine deutliche Verschleierung der linken Siebbeingegend. Kiefer- 
höhle und Stirnhöhle frei. Diagnose: Empyem der linken vorderen Siebbein- 
zellen. 

20. Dezember. Eiter immer noch vorhanden im mittleren Nasengang. Nach 
Cocainisierung wird das vordere Ende der mittleren Muschel reseziert. 
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29. Dezember. Flüssiger Eiter ist immer noch sichtbar hoch oben und vorne 
im mittleren Gange. Kleine, im mittleren Gang vorhandene Polypen sind entfernt 
worden. Bei Durchleuchtung erweist sich die Stirnhéhle gesund. 

18. Januar 1912. Die Nase ist eiterfrei, jedoch ist die untere Muschel immer 
noch geschwollen. Patientin ist jetzt ohne Beschwerden, atmet gut durch die 
Nase und wird als geheilt entlassen. 


Epikrise: Was können wir zunächst aus diesen Krankengeschichten 
lernen? Erstens bestanden beide Infektionen in der zweiten Dekade, 
nämlich bei Individuen von 13 und 20 Jahren, von denen wir wissen, 
dass die Nebenhöhlen schon stark entwickelt sind. Zweitens traten beide 
Nebenhöhlenentzündungen auf in den Nebenhöhlen, deren Mündungen 
sich im mittleren Nasengang befinden. Drittens sind beide Komplikationen 
erst ein paar Wochen nach der Operation beobachtet worden. Viertens 
war die Adenotomie in dem zweiten Fall nicht gründlich genug ausgeführt. 
Alle diese Punkte sind, meiner Meinung nach, sehr wichtig. 


Erstens, was das Alter des betreffenden Patienten anbelangt. Obwohl 
Adenotomien nicht ganz selten bei Erwachsenen ausgeführt werden, wissen 
wir doch, dass die meisten Rachenmandelentfernungen vorgenommen 
werden in dem Alter von 4—10 Jahren, also in den Lebensjahren, in dem 
die Nebenhöhlen der Nase noch unvollkommen entwickelt sind. Meyer (36) 
sagt: „Die Empyeme der Nebenhéhlen kommen fast nur bei Erwachsenen 
zur Beobachtung“, und Wertheim (37), der 360 Leichen auf erkrankte 
Nebenhöhlen untersuchte, fand die wenigsten (4,1 pCt.) in der ersten Lebens- 
dekade und die meisten in der zweiten Dekade. Hierdurch ist es teil- 
weise erklärbar, warum die Nebenhöhleneiterungen seltener 
nach Adenotomie auftreten als andere Komplikationen. 


Zweitens zeigten sich beide Infektionen in den Nebenhöhlen, die in 
dem mittleren Nasengange ihre Miindungen haben. Wie können wir dies 
am besten erklären? Die Arbeiten über den bakteriologischen Inhalt der 
Nase und des Nasenrachenraums haben ergeben, dass die Nase und der 
Nasenrachenraum nicht keimfrei sind, sondern dass sich dort verschiedene 
Bakterien von einem niedrigen Virulenzgrade befinden. Wir wissen wohl, 
dass ein Operationstrauma die Virulenz dieser Mikroorganismen so erhöhen 
kann, dass sie zu pathogenen Keimen werden. Durch die Arbeit von 
Brieger (l. c.) ist es bekannt, dass diese Bakterien, welche nach Adeno- 
tomie, der Wundfläche des Nasenrachenraums anhaften, durch den Schneuz- 
und Niessakt durch die Nase getrieben werden können. Es ist ganz leicht 
erklärbar, dass etwas von diesem infektiösen Material und Blut durch 
diese Reinigungsprozesse in die Ostien der Nebenhöhlen geschleudert und 
dort zur Ursache einer eitrigen Entzündung wird. 


Dass diese Nebenhöhlen, die im mitteren Nasengang münden, leichter 
infizierbar sind als die, deren Mündungen sich in der Fissura olfactoria be- 
finden, ist auch darum sehr erklärlich, weil wir wissen, dass der Luftstrom, 
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der den Schneuz- und Niessakt verursacht, gewöhnlich nicht über den 
freien Rand der mittleren Muschel steigt. Aus diesem Grunde gelangen 
Bakterien der infektiösen Blut- und Eitermengen viel leichter in die Stirn- 
höhle, die Kieferhöhle und die vorderen Siebbeinzellen, als in die Keil- 
beinhöhle und die hinteren Siebbeinzellen, deren Mündungen sich oberhalb 
der mittleren Muschel befinden. So sind auch unsere beiden Fälle von 
Nebenhöhleneiterung nach Kurettement Affektionen von den in den mittleren 
Nasengang mündenden Höhlen gewesen. Allerdings liegen bisher zu wenige 
Beobachtungen vor, um diese Schlussfolgerung als eine allgemeine und 
endgültige ansehen zu können. 


Unsere beiden Komplikationen sind nicht unmittelbar, sondern 1 bis 
2 Wochen nach der Operation aufgetreten. Diese Tatsache hat für uns 
auch einen praktischen Wert, denn es macht uns darauf aufmerksam, dass 
wir unsere Patienten nach Adenotomie länger in Beobachtung halten müssen, 
als wir es jetzt zu tun pflegen. 


Wir müssen also daran denken, besonders wenn wir bei erwachsenen 
Patienten die Rachenmandeln entfernen, dass solche infektiösen Kompli- 
kationen auftreten können, und wir müssen, auch wenn wir stationär 
operieren, diese Patienten länger als gewöhnlich in Beobachtung halten. 
Denn gerade wenn wir diese Infektionen als akute erkennen und bekämpfen, 
sind sie leicht heilbar und ungefährlich. 


Die Infektionen der Nebenhéhlen nach anderen Nasenoperationen 
sind bekannt. Karutz (38) berichtet über einen Fall von schwerer 
Stirnhöhleneiterung infolge galvanokaustischer Eingriffe an der unteren 
Muschel. 

Bei einem 12jährigen Mädchen aus der Privatklinik von Prof. Dr. 
Gerber zeigte sich nach Kurettement und Resektion einer hypertrophi- 
schen unteren Muschel eine vorübergehende Kieferhöhlen- und Siebbein- 
eiterung, die unter Fieber (39,0°) auftrat und durch Röntgenaufnahme 
bestätigt wurde. | 
| Und wie sollen wir die nach Adenotomie auftretenden infektiösen 
Komplikationen im allgemeinen und die Eiterungen der Nebenhöhlen ins- 
besondere vermeiden? 


Es würde sehr empfehlenswert sein, nur dann zu operieren, wenn 
keine lokalen infektiösen Prozesse vorhanden oder vorausgegangen sind, 
weder im Rachen noch im Ohre, noch in der Nase. 


Wir werden gut tun, auf das Kurettement zu verzichten zu Zeiten, wo 
lokale Epidemien der akuten infektiösen Kinderkrankheiten verbreitet sind, 
und besonders in den Fällen, wo die Kranken selbst in Berührung mit 
Kindern mit ansteckenden Krankheiten kommen. 

Schliesslich würde es am sichersten und besten sein, alle diese Ope- 
rationen stationär zu machen und die Patienten ein oder zwei Tage in der 
Klinik zu behalten, wo sie sorgfältige Behandlung und Beobachtung er- 
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fahren können. Nach Entlassung aus der Klinik würde es empfehlens- 
wert sein, die Patienten, und dies gilt in erster Reihe für die älteren 
Kinder und die Erwachsenen, noch eine Zeit Jang unter Kontrolle zu 
halten. Wenn in zwei bis drei Wochen keine Nacherscheinungen hervor- 
treten, brauchen wir wohl kaum noch mit der Gefahr von infektiösen 
Komplikationen zu rechnen. 


Ich möchte an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. Gerber meinen besten 
Dank äussern für die Erlaubnis, diese Fälle aus seiner Klinik und 
Poliklinik zu benutzen, und für seinen Rat und seine Unterstützung während 
der Vorbereitung dieser Arbeit. 
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XXII. 


(Aus der oto-laryngologischen Klinik des Rigshospitals zu 
Kopenhagen. Vorstand: Prof. Dr. E. Schmiegelow.) 


Ein Fall von Zungensarkom, 
nebst einer kurzen Zusammenfassung der bisher 
erschienenen Fälle. 


Von 


Skat Baastrup, 


1. Assistenten am Laboratorium der Klinik. 


Die erste. Veröffentlichung eines als Zungensarkom charakterisierten 
Falles [Fiedler!)] stammt aus dem Jahre 1864. Die Literatur der 
folgenden zwei Jahrzehnte enthält nur vereinzelte Mitteilungen über 
diese Affektion [Liicke?), Heath), Hütert), Jacobi5)]. Erst im Jahre 
1885 wird durch die Butlinsche®) Arbeit: „Diseases of the tongue“, in 
der Verfasser selbst einige Fälle von Zungensarkom mitteilt, die Aufmerk- 
samkeit auf das überaus seltene Vorkommen der Zungensarkome ge- 
richtet. Seit der Veröffentlichung dieses Werkes sind zwar beständig 
neue Fälle beobachtet worden, allein sie sind meistens — besonders was 
die histologische Untersuchung betrifft — in einer so unvollständigen und 
kurzen Form wiedergegeben, dass die Zahl der sowohl klinisch als auch 
pathologisch-anatomisch untersuchten Fälle von Zungensarkom bis jetzt 
eine sehr kleine ist. Diese Tatsache hat mich auf den Gedanken gebracht, 
dass die Publikation eines neuen Falles vielleicht von Interesse sein würde, 
und ich werde im Nachstehenden ein in der oto-laryngologischen Klinik 
des ,Rigshospitals* operiertes und pathologisch-anatomisch untersuchtes 
Zungensarkom mitteilen. 

Aus der Krankengeschichte sei folgendes zitiert: 

H. P. O., 48 Jahre alt, Pächter, am 26. Juni 1911 ins Hospital aufgenommen. 
Der Vater ist an Tuberculosis pulmonum gestorben. Die Frau vor einem Jahre 
wegen einiger — schon rezidivierter — Knötchen unter dem Arm operiert. Patient 


1) Fiedler, Zeitschr. f. Med., Chir. u. Geburtsh. Leipzig 1864 u. f. HI, 
S. 305—312. 

2) Lücke, Jahresbericht von Virchow-Hirsch. 1866. I. S. 173. 

3) Heath, Transact. of. path. soc. of London. 1869. Vol. 20. S. 167, 

4) Hüter, Berliner klin. Wochenschr. 1869. Nr. 32. S. 346. 

9) Jacobi, The amer. Journ. of Obstr. Mai 1869. S. 81, 

6) Butlin, Diseases of the tongue. 1885. S. 224, 
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war früher stets gesund. Er hat als einziges Krankheitssymptom erst seit letztem - 
Monat Atmungsbeschwerden gehabt, denen jedoch durch eine Kopfbeugung nach 
vorne abzuhelfen gewesen ist. Patient hat immer das Gefühl, einen Fremdkörper 
im Halse zu haben. Keine Schluckbeschwerden, keine Schmerzen oder Blutungen. 
Im Uebrigen gesund, nicht abgemagert. Gesundes Aussehen. DieSchleimhäute nicht 
anämisch. Inspektion des Cavum oris ergibt etwas defekte Zähne. Die Zunge 
feucht, nicht belegt, bewegt sich frei. Eine allgemeine Untersuchung zeigt den 
Vorderteil eines Tumors auf der rechten Seite der Basislinguae. Beilaryngoskopischer 
Untersuchung erscheint der Tumor als eine beinahe walnussgrosse, auf breiter Basis 
ruhende Prominenz, die sich zwischen den Papillae circumvallatae und Epiglottis 
erstreckt, ohne letztere zu berühren oder zu überschatten. Der Tumor ist vermittelst 
eines Fingers etwas nach vorne zu verschieben, ist von fester Konsistenz ohne 
Fluktuation oder Spannung. Keine Infiltration des umgebenden Gewebes. Ober- 
fläche glatt, von rosiger Farbe, mit zahlreichen gewundenen Venen. Keine Ulze- 
rationen. Die Epiglottis bewegt sich leicht; Larynx völlig normal, keine Heiserkeit. 
Keine Drüsenschwellung irgendwo nachzuweisen. Herz and Lungen normal. 
Die übrige Untersuchung bietet ebenfalls nichts Abnormes dar. Harn normal. 
Temperatur 37,5. Am 28.Juni wird in Morphiumäther-Narkose und darauf folgender 
Chloroformnarkose, eine perorale Intubation vorgenommen. Nach Aufsperren des 
Mundes werden Tampons um den Aditus laryngis gelegt, die Zunge wird mit 
einer „Museuxschen Zange“ nach vorne gezogen, und die Exstirpation des Tumors, 
. sowie eines Teils des umgebenden, gesunden Gewebes wird ausgeführt. Allgemeines 
Wohlbefinden des Patienten nach der Operation. Die Wunde heilt reaktionslos, 
8 Tage nach der Exstirpation, am 5. Juli, wird der Patient aus dem Hospital ent- 
lassen; er hat sich Anfangs Februar 19]2 wieder — und zwar rezidivfrei — ein- 
gefunden. 


Der exstirpirte Tumor ist von rundlicher Form. Die grösste Länge von 
vorne nach hinten beträgt 2,5 cm, von Seite zu Seite 2,6 cm, und in der 
Höhe 1,5 cm. Der Tumor ist durch eine mässige tiefe Furche von dem 
umgebenden normalen Zungengewebe so abgegrenzt, dass ungefähr die 
Hälfte desselben in einer schalenförmigen Versenkung unter dem Niveau 


der Zungenoberfläche verborgen ist. Die Oberfläche des Tumors — mit 
Ausnahme einer buckeligen Partie an der vorderen rechten Seite — ist 


glatt mit deutlicher Venenzeichnung, ohne Ulzerationen. Konsistenz fest. 
Die Schnittfläche ist von weisslicher Farbe und homogenem Aussehen, nur 
vorne findet sich ein fibröses Septum, das sich von der Basis gegen die 
Öberfläche emporstreckt und eine kleine, fast halbmondférmige Frontpartie 
von dem sonst beinahe kugelförmigen Hauptteil abgrenzt. 

Gewebsstückchen, welche für die mikroskopische Untersuchung den 
verschiedenen Gebieten — rechtwinklig auf die Oberfläche und durch die 
ganze Höhe des Tumors — entnommen sind, werden in 4 proz. Formol 
gehärtet und in Paraffin eingebettet. 

An mit Eisentrioxyhämatin — van Gieson-Hansen gefärbten Schnitten 
werden — ausser dem schon makroskopisch beobachteten Septum — auch 
mehrere allerdings viel zarter gebaute Bindegewebszüge nachgewiesen, die 
wenige elastische Fasern und vereinzelte grössere Gefässe enthalten. 
Stellenweise findet sich eine mitten unter den Tumorzellen gelagerte 
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Arterie, die nur durch einen kleinen Bezirk adventitiellen Bindegewebes 
von denselben getrennt ist. Die Entwickelung des Bindegewebes ist im 
allgemeinen spärlich, nur im basalen Teil kommt es etwas reichlicher vor, 
bildet aber nirgends ein netzförmiges Flechtgewebe und verleiht dem 
Tumor keine alveolare Struktur. Auch die Gefissversorgung des Tumors 
ist sehr spärlich. Ein recht buntes Bild bieten die eigentlichen Tumor- 
zellen dar, indem sie die Zwischenräume des spärlichen Bindegewebsstroma 
ausfüllen. Als vorherrschenden Zelltypus sieht man protoplasmareiche, 
feinkörnige Zellen von rundlicher oder polygonaler Form, oft sehr un- 
deutlich konturiert. Sie enthalten grosse runde oder ovale bläschen- 
förmige Kerne. Viele Zellen dieses Typus sind mit mehreren noch un- 
regelmässiger geformten Kernen versehen (von 2—15), die in einem so 
spärlichen Protuplasma eingelagert sind, dass diese Riesenzellen, ihrer 
grossen Menge ungeachtet, nur wenig auffallend sind. Es finden sich alle 
Uebergangsformen von den eben erwähnten Riesenzellen bis zu den kleinsten 
lymphozytenähnlichen Zellen. Je nachdem die Grösse der Kerne und die 
Menge des Protoplasmas abnimmt, färben sich die Kerne stärker, so dass 
die kleinsten relativ chromatinreicher als die grössten werden. Zahlreiche 
Mitosen — oft von ganz atypischer Form — liegen zerstreut zwischen 
den verschiedenen Zellformen. Die Interzellularsubstanz ist nur schwach 
entwickelt, in der kleinen Frontpartie kommt sie jedoch etwas reichlicher 
vor; die Tumorzellen sind hier kleiner und in mehr isolierten Häufchen 
gelagert. Ausser den hier beschriebenen Zellformen finden sich — be- 
sonders in den peripheren Teilen des Tumors — mehr spindelförmige 
Zellen, die eine auffallende Tendenz zur Anhäufung in kleinen Bündeln 
und Zügen verraten. Viele dieser Spindelzellen sind sehr lang mit un- 
regelmässigen Konturen und vielen Windungen, während andere ziemlich 
klein und regelmässig spindelförmig sind. Obgleich diese Zellen nur einen 
kleinen Teil der Gesamtanzahl ausmachen, so treten sie doch wegen ihrer 
grossen Empfänglichkeit für Kernfärbung und ihrer schon besprochenen 
Tendenz zur Anhäufung sehr stark hervor. Ausser den schon erwähnten 
isoliert gelagerten Arterien und den vereinzelten von den Tumorzellen an- 
scheinend nicht durchwucherten Venen finden sich zerstreut in diesem 
Geschwulstparenchym — besonders im basalen Teil des Tumors — zahl- 
reiche quergestreifte Muskelfasern. Stellenweise werden auch kleine Häuf- 
chen von degenerierten Muskelfasern angetroffen, deren Querstreifung fast 
ganz verödet ist, und die sich in eine körnige, mit Pikrinsäure schlecht 
färbbare, graugelbe Masse fast ohne Konturen verwandelt haben. Es 
werden stellenweise auch Muskelfasern vorgefunden, deren Struktur und Färb- 
barkeit normal ist, wo aber die Tumorzellen wie in ausgegrabenen Lakunen 
in dem sonst wohlbewahrten Randgebiet der Faser gelagert sind. Im 
basalen Teil des Tumors finden sich ausser den zerstreuten und teilweise 
verödeten Muskelresten auch einige Drüsenreste, die aus wenigen Aus- 
führungsgängen und vereinzelten, von Tumorzellen ganz umgebenen 
Acinis bestehen, Die Zellen dieser Acini sind fast ganz degeneriert, während 
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die Baselmembran noch deutlich hervortritt. Der Tumor ist in seinem 
grössten Umfange von einer fibrösen Kapsel umgeben. Nur auf einem 
ganz kleinen Gebiet unten an der Basis fehlt diese Abgrenzung; der 
Tumor wächst hier infiltrierend in die unten gelagerte Muskulatur und in 
ein Paket muköser Drüsen hinab; es scheint dieser Prozess nicht tief- 
gehender gewesen zu sein, so dass der Tumor in gesundem Gewebe ex- 
stirpiert worden ist. Die Oberfläche ist überall mit einem mehrgeschichteten 
Plattenepithel ausgekleidet, das grösstenteils sehr dünn und abgeplattet ist 
und vom heranwachsenden Tumor ausgespannt wird. Das subepitheliale 
Schleimhautgewebe, welches den Tumor von dem oberflächlichen Epithel- 
belag trennt, ist stellenweise sehr dünn; es gibt aber auch Gebiete, wo 
die Schleimhautschicht eine Dicke von 100 x» erreicht hat, und das normale 
lymphoide Gewebe fast komprimiert ist und zahlreiche stark dilatierte 
Venen enthält. 

Es unterliegt nach den histologischen Befunden keinem Zweifel, dass 
es sich hier um ein malignes Neoplasma von mesodermalem Ursprung 
handelt, ein Sarkom mit beträchtlicher Polymorphie der Zellen, und die 
Diagnose lautete demgemäss auf „Polymorphzelliges Sarkom“. 

Kaufmann!) unterscheidet zwischen den interstitiellen und den tube- 
rösen — eventuell petiolaten — Zungensarkomen. Der hier beschriebene 
Fall gehört offenbar den tuberösen an. Der Tumor muss sich wahr- 
scheinlich sehr schnell entwickelt haben, da er im Verlaufe kaum eines 
Monats Walnussgrösse erreicht hat. Dasselbe wird durch den Befund zahl- 
reicher Mitosen bestätigt. Da weder Drüsenmetastasen vorgekommen sind, 
noch irgend Zeichen von Rezidiv bei der Visitation-7 Monate nach der 
Operation nachzuweisen waren, scheint die Prognose eine ganz gute zu 
sein, wenn auch deshalb eine dauernde Heilung nicht mit Sicherheit zu 
erwarten ist. Es finden sich nämlich in der Literatur mehrere Fälle [z. B. 
Hutchinson?) und Perkins?)], wo Rezidiv erst nach dem Verlaufe eines 
oder mehrerer Jahre erfolgt ist. 

Wie schon oben erwähnt, hat Butlin‘) zuerst die Aufmerksamkeit auf 
die Zungensarkome gerichtet durch Hervorheben ihrer grossen Selten- 
heit. Seitdem sind nur wenige Sammelarbeiten über diese Affektion publi- 
ziert worden, wie z. B. eine sehr kurz gefasste Arbeit von Scheier) 
(1892), die 18 Fälle mitteilt, und das im Jahre 1897 veröffentlichte aus- 
führliche Memoirenwerk von Marion®). Letzteres enthält 29 Fälle, von 
denen jedoch ein von Bleything’) mitgeteilter Fall nach Marions Meinung 


r 


1) Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 1907. 
2) Hutchinson, The Lancet. 13. Juni 1885. S. 1084. 

3) Perkins, Sarcoma of the tongue. Annals of Surgery. Mai 1896. 

4) lic. 

5) Scheier, Berliner klin. Wochenschr, 1892. S. 584. 

6) Marion, Du Sarcome de la langue. Revue de chir. 1897. Nr. 3, 7. 8, 
7) Bleything, New-York med. Journ. 1888. Bd. 47. S. 683, 
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ganz wertlos ist, und drei als Lymphosarkome diagnostizierte Fälle kaum 
mitgerechnet werden dürfen. Ferner behandelt ein von Siedamgrotzky!) 
referierter Fall nicht ein Zungensarkom des Menschen, sondern das einer 
Kuh. Später hat Naegele?) (1900) 39 Fälle gesammelt, und Fripp und 
Jocelyn-Iwan?) (1903) im Ganzen 43 Fälle, von denen zwar 14 — ihrer 
Meinung nach — nicht zuverlässig sind. 

Unter den hier zitierten Verfassern hat nur Marion die einzelnen 
Fälle näher kritisiert und diejenigen erwähnt, denen keine Bedeutung bei- 
gelegt werden darf. Die übrigen Verfasser bemerken zwar, dass nicht alle 
Fälle ganz einwandfrei sind, geben aber nicht — soweit ich sehen kann 
— genauer an, welche ausgeschaltet werden müssen. Im folgenden habe 
ich gesucht, in aller Kürze die von mir aus der Literatur herausgefundenen 
Fälle zu klassifizieren, indem ich zunächst die zweifelhaften und ungenau 
referierten Fälle bespreche, oder wenigstens solche Fälle, bei denen es sich 
nicht um Sarkom — jedenfalls nicht im engsten Sinne des Wortes — ge- 
handelt hat. In Betreff der näheren Einzelheiten dieser Fälle sei auf die 
Originalarbeiten oder auf die von mir zitierten Referate hingewiesen. Ferner 
werde ich eine kurz schematische Zusammenfassung derjenigen Fälle geben, 
die keine bestimmten Anhaltspunkte für Zweifel darbieten, und schliesslich 
habe ich diejenigen Fälle aufgestellt, bei denen die Diagnose Sarkom 
kaum zu bezweifeln ist, wo aber fast alle klinischen Mitteilungen 
fehlen. 

Es ist mir gelungen aus der Literatur im Ganzen 58 als Zungen- 
sarkom gedeutete Fälle herauszufinden, sowie einige Fälle der folgenden 
Verfasser, deren Originalarbeiten — oder bloss einigermassen ausführliche 
Referate derselben — mir nicht zugänglich gewesen sind: Monte und 
Orinel‘), Richard Jonston5), Wiggin®), A. D. Fripp und R. A. 
Jocelyn-Iwan?), Prota und Martuscelli®), Gross). Die Zahl der in 
der Literatur bis jetzt veröffentlichten Fälle wird demnach etwas grösser. 
Von den erwähnten 58 Fällen müssen jedoch 20 wegen Unzuverlässigkeit 
ausser Betracht gelassen werden, und es bleiben dann — mein eigener Fall 
mitgerechnet — nur 39 verhältnismässig sichere Fälle übrig. 


1) Siedamgrotzky, Jahresbericht von Virchow-Hirsch. 1873. S. 608. 

2) Naegele, Ueber Zungensarkome, mit besonderer Berücksichtigung des 
Kindesalters, Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 

3) A. D. Fripp und R. A. Jocelyn-Iwan, A case of sarcoma of the 
tongue, with an analysis of forty three previously recorded cases. Guys Hospital 
Reports. 1902. Ref. Zentralbl. f. Chir. (Kassel 1903. Kleinschmidt.) 

4) Monté et Orinel, Sarcome de la langue. Société anat. Juli 1904. 

5) Richard Jonston, Annals of Otol., Rhinol. and Laryngol. Januar 1904. 

6) Wiggin, Multiple Fibrosarkome der Zunge mit Trypsin behandelt. New- 
York medical Record. Dezember 1906. Ref. Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1907. 

7) lie. 

8) Prota und Martuscelli, Archivo Italiano di Laryngol. Juli 1898. 

9) Gross, Philadelphia med. Times. 1887, Bd. 2. S. 272. 
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In Bezug auf den schon früher besprochenen Fall von Bleything!) 
muss gewiss mit Recht — wie es Marion schon getan hat — angenommen 
werden, dass es sich in der Realität nicht um ein Sarkom, sondern nur 
um eine schlecht behandelte traumatische Ulzeration handelt. 

Zwei von Bollinger?) beobachtete Fälle sind in einer so kurzen 
Form — und zwar ohne Erwähnung histologischer Befunde — wieder- 
gegeben, dass sie kaum mitgezählt werden dürfen. Dasselbe gilt auch bei 
einem Fall von v. Heinecke3; und zwei von Butlin‘) mitgeteilten Fällen. 
Einer der letzteren wird nur als Sarkom diagnostiziert, sonst wird nichts 
besonderes bemerkt; von dem anderen wird nur erwähnt, dass es sich um 
ein Rundzellen- oder Lymphosarkom handelt, eine nähere Motivierung 
dieser Diagnose oder sonstige Besprechung des Falles wird nicht gegeben. 

Ein von Mc. Burney’) als ,Sarkom* diagnostizierter Fall ist auch wertlos. 

Czerny®) berichtet über einen Fall von Zungentumor, welcher dem 
mikroskopischen Befunde nach wohl kaum zu den Sarkomen im engeren 
Sinne des Wortes gerechnet werden darf, eher vielleicht als eine Art von 
Endotheliom aufzufassen ist. 

Dasselbe lässt sich mit gleichem Recht gegen die von Lücke”), 
Santesson®) und Barth?) beschriebenen Fälle einwenden. 

Seinem Bericht über zwei — Museumspräparate darstellende — 
Fälle, denen jede klinische Mitteilung fehlt, fügt Eve!) folgende Worte 
hinzu: „Die Fälle sind zwar am ehesten als Fibrosarkome aufzufassen, 
eine Klassifikation derselben ist aber sehr schwierig.“ Marion ist der 
Meinung, dass der eine dieser Fälle (aus der Hunterschen Sammlung her- 
rührend) mit grésster Reserve angesehen werden muss, während der 
andere als ein Lymphosarkom von ihm gedeutet wird. Eine Ausschliessung 
beider Fälle wegen mangelhafter Untersuchung wäre somit berechtigt. 

Der von Godlee!!) als ein Adenosarkom charakterisierte Tumor hat sich 
wahrscheinlich in der Nuhnschen Drüse entwickelt und also die Zunge nur 
sekundär affiziert, so dass er kaum als ein Zungensarkom gedeutet werden kann. 


1) Bleything, 1. c. 

2) Bollinger, von Wild referiert: Beitrag zur Statistik der Sarkome. 
München 1891. 

3) v. Heinecke, von Naegle zit. Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 

4) Butlin, von Naegle zit. Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 

5) Mc. Burney, von Naegle zit. Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 

6) Czerny, Ref. in der Dissertation von Barth: Lymphangiosarkom des 
Mundbodens. Heidelberg 1896. 

7) le. 

8) Santesson, Nord. med. Archiv. 1887. Bd. 19. Nr. 18. 

9) Barth, Ein Fall von Lymphangiosarkom des Mundbodens mit Bemer- 
kungen über die sogenannten Endothelgeschwülste. Zieglers Beitr. z. path. Anat, 
u. z. allg. Path. 1896. Bd. 19. 

10) Eve, Transact. of the path. Soo. of London. 1886. Bd. 37. S. 223. 
11) Godlee, Transact, of the path. Soc. of London. 1887. Bd. 38. S. 346. 
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Der mikroskopische Befund des von Mandillon!) beobachteten Falles 
wirkt bei weitem nicht überzeugend. 

Einer der von Mikulicz und Michelson?) beschriebenen zwei Fälle 
enthält sehr wenige klinische Mitteilungen und überhaupt keine mikro- 
skopische Untersuchnng. | 

In dem von Naegele®) veröffentlichten Fall von Sarkom bei einem 
kleinen Kinde ist die mikroskopische Diagnose der Probeexzision auf 
„Sarkom oder Lues?“ gestellt. Die spätere Sektionsdiagnose lautet nur: 
„Zungensarkom“ ohne nähere Motivierung. Es darf dieser Fall somit nicht 
unter die sicheren Zungensarkomen gezählt werden. 

Der von Robinson‘) beobachtete Fall wird wohl — wie es’schon 
viele getan haben — am ehesten als eine Erkrankung svphilitischen Ur- 
sprungs gedeutet. 

Einer der von Targett5) beobachteten drei Fälle (ein 10 monatiger 
Knabe) ist sehr mangelhaft beschrieben. Verfasser gibt nur an, dass der 
~ Tumor von „sarkomatöser Natur“ sei. 

Barker®) hat ein generalisiertes Sarkom geschildert. Seinem Berichte 
fehlt aber jede Beweisführung, dass es primär in der Zunge entstanden ist. 

Die in umstehender Tabelle (S. 386—391) aufgeführten 39 Fälle sind 
— meiner Ansicht nach — als relativ sicher, und was den grössten Teil 
betrifft, absolut einwandfrei aufzufassen. 


In Altersklassen von 10 Jahren geteilt verhalten sich die 36 Fälle, bei 
denen Altersangaben vorhanden sind, in folgender Weise: 


Von O—10 Jahren . . . 5 Fälle, 


„ 10-20 , ...4 „ 
= 20—30 5 « «+ 4 A s 
„ 30-40 ,„ 6 „ 
„ 40—50 , 6 y 
„ 50—60 , ...5 y 
„ 60—70 > ah 
„ 70-80 , O, 


„ 80—90 a al a. hd 
36 Fälle. 


J) Mandillon, Soc. de med. et de chir. de Bordeaux 16. November 1888, 
Zit. in Marion: Du sarcome de la langue. Revue de chir. 

2) Mikulioz und Michelson, Atlas der Krankheiten der Mund- und 
Rachenhöhle. Heft 2. Tafel 35. Zit. von Naegle. Inaug.-Dissert. Kiel 1900. 

3) 1. c. 

4) Robinson, Londoner laryngol. Gesellschaft 8. März 1900. Zit. Ref. im 
Internat. Zentralbl. f. Laryngol. u. Rhinolog. 1902. Bd. 18. S. 142. 

5) Targett, Guys surgical reports 1873. Zit. von Marion: Du sarcome 
de la langue. Revue de chirurgie. 1897. 

6) Barker, Holmes System of Surgery. Bd. 2. S. 576. 
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Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass keine Altersstufe — die 70er 
und 80er Jahre ausgenommen — bevorzugt ist, was von mehreren Ver- 
fassern früher behauptet worden ist. Es ist mehrmals. angeführt worden, 
dass das Vorkommen der Zungensarkome in den ersten 30 Lebensjahren 
am häufigsten ist. Die obigen Fälle verteilen sich aber ungefähr mit der- 
selben Anzahl in den ersten sieben Jahrzehnten. Die Statistik deutet eher 
dahin, dass die Sarkome im Zeitraume vom 30. bis 70. Jahre mit grosser 
Häufigkeit auftreten, da doch die Altersklassen vor den 30er Jahren eine 
weit grössere Individuenzahl als die späteren besitzen. Die gefundenen 
Ziffern der späteren Jahrzehnte repräsentieren somit einen prozentuell 
höheren Wert als diejenigen der früheren Altersklassen. (Vor den 30er 
Jahren: 13 Fälle, nach den 30er Jahren bis zum 60. Jahre: 17 Fälle.) 

Dem Geschlechte nach beziehen sieh die Fälle, von denen nur 35 Ge- 
schlechtangabe enthalten, in folgender Weise: 

23 auf männliche Individuen, 
12 auf weibliche Individnen. 

Die Entwickelungszeit des Tumors, d. h. der Zeitraum vom Tage des 
ersten Symptoms bis auf die Zeit, wo der Tumor dem Patienten ärztliche 
Behandlung nötig erscheinen liess, variiert von 14 Tagen bis 21 Jahren. In 
den langsam entwickelten Fällen hat der Tumor sich für eine Zeit latent 
gehalten, um dann plötzlich aus irgend einer Ursache ein rasches Tempo 
des Wachstums einzuschlagen. In zwei Fällen war der Tumor angeboren 
[Delbanco!) und Jacobi). 

Die Grösse variiert von kaum IIaselnuss- bis Orangegrésse. Das 
grösste Zungensarkom, von Poncet?) beobachtet, ist von Orangegrisse, 
Gewicht 400 g. 

Wie schon von mehreren früheren Verfassern erwähnt, sind die in der 
Zunge am häufigsten vorkommenden Sarkome das Rundzellensarkom und 
das Spindelzellensarkom. Die Verteilung der verschiedenen Sarkomarten 
unter den hier zitierten 89 Fällen geht aus dem folgenden hervor. Bezüg- 
lich der Rundzellen- und Lymphosarkome muss jedoch bemerkt werden, 
dass eine absolute Unterscheidung dieser beiden Formen keineswegs immer 
durchführbar gewesen ist, um so weniger, als z. B. die englischen Ver- 
fasser diese Bezeichnungen ganz synonym anwenden. 


Spindelzellensarkom kommt in 12 Fällen vor, 
Rundzellensarkom wo un © mr p 
Lymphosarkom no n & ay = 
Kıbrosarkom a a A ” 
Polymorphzelliges Sarkom n p B 7 
Angiosarkom a aa Se y ‘i 
Mvxosarkom w e Ce é 


4 
IND 


Sarkom (ohne nähere Angabe) „ is & 


39 Fälle. 


“= —— Ot 


il.e.—21.e.—93)le. 
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Der Sitz des Tumors ist in 35 Fällen angeführt: 


in 15 Fällen auf der Basis, 


ra io ae » dem Dorsum oder dem Zungenrand, 
» 2 9 der unteren Seite der Zunge. 


In 11 Fällen sind Drüsenschwellungen vorgekommen, jedoch nur in 
2 Fällen sicher durch Geschwulstmetastasen bedingt. 4 Fälle haben 
gewöhnliche Entzündungsphänomene dargeboten. Es geht aus den restieren- 
den 5 Fällen nicht genau hervor, wie es sich in dieser Beziehung verhält, 
es mag jedoch für Metastasierung eine gewisse Wahrscheinlichkeit vorliegen. 

Exitus letalis wird in 7 dieser 39 Fälle als Ausgang der Krankheit 
angegeben; 1 Fall kommt jedoch dabei nicht in Betracht (Albert), da der 
Tod durch eine Pneumonie herbeigeführt war. In 5 der restierenden 
6 Fälle wurde Operation vorgenommen, während der Patient in einem von 
Butlin mitgeteilten Falle nicht operiert wurde. 

Von 31 operierten Fällen enthalten 9 keine Angaben des weiteren 
Krankheitsverlaufes (Rezidiv, Tod). 

In 8 Fällen wird angeführt, dass die Patienten in einer näher an- 
gegebenen Zeit rezidivfrei gewesen sind. 

In 4 Fällen ist zwar Rezidiv vorgekommen, ist aber nach wieder- 
holter Operation oder sonstiger Behandlung auf eine gewisse Zeit aus- 


geblieben. 

Ueber die näheren Zeitverhältnisse sei folgendes angeführt: 

— Rezidiv: + Rezidiv. Operation und eine 
in 6 Monaten (Walker-Downie), darauf folgende — rezidivfreie 
sE g (Baastrup), - Periode: 

Be g (Heath), in 2 Monaten (Marion), 

„ 1 Jahr (Perman), „ 2 Jahren (Mikuliez und 
se 5 (Prota), Michelson), 

„2 Jahren (Melchior-Robert) „ 83 Jahren (Schulten), 
né y (Butlin), „5 „  (Schleinzer). 


pé an (Poncet). 


Ausser den oben erwähnten mit Rezidiv verbundenen 4 Fällen, die 
jedoch nach der zweiten Operation schliesslich auf einige Zeit rezidivfrei 
verblieben, treffen wir 10 andere Fälle mit Rezidiv. Der dadurch bedingte 
Exitus letalis ist in 5 Fällen festgestellt, während er in den restierenden 
5 Fällen — wenn auch sehr wahrscheinlich — nicht berichtet ist. Be- 
züglich des etwaigen Zeitpunktes des Eintretens eines Rezidivs nach der 
Operation sei folgendes angeführt: 

Rezidiv nach 14 Tagen (Tod) (Targett), 
1 Monat (Zarniko), 


79 ” 

j S 5 Wochen (Tod) (Körte), 
5 X 1 Jahr (Perkins), 

” ” 1 , (Stern), 


15 Monaten (Tod) (Targett), 
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Rezidiv nach 2 Jahren (Tod) (Hutchinson), 


š „ dem Verlaufe einer nicht näher angegebenen 
Zeit (Matrosimoni). 

- „ dem Verlaufe einer nicht näher angegebenen 
Zeit (Tod) (Fiedler), 

ss „ dem Verlaufe einer nicht näher angegebenen 


Zeit (Littlewood). 

Es geht aus dem obigen hervor, dass der Zeitraum von der Operation 
bis zum Erscheinen der Rezidive von 14 Tagen bis zu 2 Jahren variieren 
kann. Man wird demnach jedenfalls eine rezidivfreie Periode von mehr 
als 2 Jahren konstatieren müssen, um bloss mit annähernder Wahrschein- 
lichkeit auf eine Dauerheilung rechnen zu dürfen. Unter den hier zitierten 
— in einer näher angegebenen Zeit — rezidivfreien Fällen darf somit nur 
in 4 Fällen eine Dauerheilung mit Sicherheit festgestellt werden (Butlin, 
Poncet, Schulten, Schleinzer). 

Die vielfach angeführte Betrachtung, dass die Prognose der Zungen- 
sarkome eine ganz günstige sei, scheint jedenfalls nicht durch die bis jetzt 
veröffentlichten Fälle bestätigt worden zu sein, sind ja doch unter 39 Fällen 
nur 4 mal verhältnismässig sicher Heilungen beobachtet worden. 


XXIII. 


(Aus der oto-laryngol. Klinik zu Basel. Prof. Dr. Siebenmann.) 


Ein weiterer Fall von Amyloidtumor des Larynx. 


Dr. med. H. Willimann, Assistenzarzt der Klinik. 


Im Sommer 1911 war es uns vergönnt, auf unserer Klinik einen der 
so seltenen Amyloidtumoren des Kehlkopfes zu beobachten und damit die 
kleine Zahl der bis jetzt beschriebenen Fälle um einen weiteren zu be- 
reichern. 

Was uns aber zur Veröffentlichung dieses Falles hauptsächlich ver- 
anlasst hat, ist die hier eingeschlagene Therapie, die ihres Erfolges wegen 
auch weitere Kreise interessieren dürfte. 


Vinzenz P. aus S., 55 Jahre alt. Gypsermeister, verheiratet. Früher stets 
gesund. Keinerlei Beschwerden von seiten der Lungen. Guter Fussgänger, hat 
noch kürzlich eine 10stiindige Fusstour an einem Tage absolviert. Seit 6 Wochen 
zunehmende Heiserkeit. Kein Husten, keine Schluckbeschwerden. 

Patient wurde uns des interessanten Befundes wegen von unserem früheren 
Assistenten Herrn Dr. Rebmann in Zürich in dankenswerter Weise zugewiesen. 


Allgemeinstatus: Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann von vorzüglichem 
Ausschen. Herz und Lungen normal. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 


Lokalstatus: Zunge und Rachen normal, ebenso Epiglottis, Larynxeingang, 
sowie rechtes Taschen- und Stimmband. Linkes Taschenband lebhaft gerötet, 
gleichmässig geschwellt und bei Sondenberührung ziemlich derb anzufühlen. Das 
gleichseitige Stimmband ist nur bei der Phonation und auch dann nur zum kleineren 
Teile sichtbar, transparent grau, uneben, feinhöckerig, ohne Spur von oberlläch- 
lichem Zerfall. Die ganze linke Seite (Stimm- und Taschenband) beinahe un- 
beweglich, in Abduktion fixiert. Rechter Aryknorpel legt sich bei Phonation 
hinter denjenigen der linken Seite. Stimme fast ganz aphonisch. Keine Drüsen- 
schwellung. 

17. Juni 1911. Probeexzision von Stimm- und Taschenband, 

20. Juni. Entlassung. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (Prof. Hedinger): „Sowohl das 
kleine dem Stimmband als auch das grosse dem ‘l'aschenband entnommene Ge- 
websstück besteht aus zahlreichen, dichtgelagerten Balken und grossen Schollen, 
die deutlich Amyloidreaktion geben. Den Schollen liegen vielfach Riesenzellen 
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eingelagert. Zwischen den Balken und Schollen befindet sich fibrilläres Binde- 
gewebe, welches mit zahlreichen Lymphozyten, Plasmazellen und Gefässen durch- 
setzt ist. Oberflächlich befindet sich geschichtetes Plattenepithel. 

Es liegt ein Amyloidtumor vor.“ 

ð. Juli. Wiedereintritt. Subjektives Befinden ist nach Aussage des Pat. 
nicht verschlimmert. 

Allgemeinstatus wie am 20. Juni d. J. 

6. Juli. Erste Röntgenbestrahlung. 

7. Juli. Entlassung. 

22. August. Wiedereintritt. Subjektive und objektive Besserung. Kein 
Husten. lleiserkeit etwas geringer. | 

Lokalbefund: Stimme viel besser. Linkes Taschenband immer noch 
etwas verbreitert und gerötet, aber weniger injiziert als früher. Linkes Stimm- 
band leicht rosarot (Folge der Probeexzision?), bei der Inspiration unter dem ge- 
schwellten Taschenband noch völlig versteckt. Es tritt bei der Phonation in ganzer 
Länge hervor, an der vordern Hälfte aber nur mit dem freien Rande. Glottis- 
schluss knopflochförmig (Folge der Probeexzision); von der grauen Tumormasso 
nichts mehr zu sehen, 

24, August. Zweite Röntgenbestrahlung. 

25. August. Entlassung. 

Status vom 15. Januar 1912: Linkes Taschenband in toto noch etwas ver- 
grössert, das Stimmband bis nabe an seinen freien Rand verdeckend, aber nicht 
mehr hyperämisch, sondern mit transparent rosaroter, normaler Schleimhaut über- 
zogen. Bei der Phonation bleibt der laterale Rand des Stimmbandes in seiner 
vorderen Partie immer noch etwas mehr verdeckt als in seiner hinteren Hälfte. 
Es ist leicht rosagerötet und im übrigen bezüglich Aussehen, Form und Grösse 
normal. Keine Störung der Motilität. Stimme sehr gut, kräftig. Pat. singt I. Bass 
und hat gegenwärtig wieder einen Stimmumfang von 11/, Oktaven. 

Beizufügen ist noch, dass die Temperatur während den verschiedenen Malen 
des Spitalaufenthaltes nie über 37,4 stieg. 


Wie bei den meisten vorhergehenden Fällen wurde auch bei uns 
die Diagnose bei blosser Inspektion nicht auf Amyloid gestellt. Das so 
seltene Vorkommen solcher Neubildungen und ihr variables Bild lässt 
gewöhnlich nicht daran denken. In unserem Falle war keines der 
charakteristischen Merkmale vorhanden, das auf diese Tumorart hin- 
gedeutet hätte. Die Geschwulst war weder von ausgesprochener glasiger, 
transparenter Beschaffenheit, noch von goldgelber Farbe und zeigte 
wenigstens im Gebiete des Taschenbandes lebhafte Rötung. Sie erschien 
hier als eine flache und gleichmässige Schwellung der betreffenden Larynx- 
seite, wie wir sie bei einem Gumma oder als Seltenheit auch bei einem 
Carcinom zu sehen gewohnt sind. Das Alter des Patienten, der allerdings 
etwas rasche Verlauf, die Unbeweglichkeit der affizierten Seite liessen uns 
an die genannten beiden Möglichkeiten denken. Auffällig dagegen war 
die graue Farbe des geschwellten Stimmbandes; das Fehlen von ge- 
schwellten Drüsen amHalse würde bei dem rein intralaryngealen Sitze des 
Tumors nicht gegen Carcinom gesprochen haben. Der Umstand, dass Pat. 
vorher nie leidend gewesen war, bzw. keinerlei chronische Krankheiten 
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durchgemacht hatte, war natürlicherweise diagnostisch nicht zu verwerten, 
da die Amyloidose der oberen Luftwege bei mindestens der Hälfte der 
Fälle als eine durchaus lokale Affektion bei vorher gesunden Individuen 
auftrat. Auch die so oft vorkommende Multiplizität des Amyloides fehlte 
in unserem Falle. | 

Für Lues boten Befund und Anamnese keinerlei Anhaltspunkte. 
Wassermann wurde allerdings nicht ausgeführt. Gegen Tuberkulose sprach 
vor allem der negative Lungenbefund, der gänzlich afebrile Verlauf 
und die vorzügliche Leistungsfihigkeit des Patienten auf grossen und an- 
strengenden Touren. Auch die ziemlich regelmässige Oberfläche und die 
derbe Konsistenz des Tumors stimmte nicht mit einer Diagnose auf Tuber- 
‘kulose. i 

W. Uffenorde (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Bd. 45) erwähnt 
bereits 30 Fälle von Amyloidose der oberen Luftwege. Wir möchten noch 
einen Fall von Strazza (Kongr. d. ital. oto-laryngol. Gesellschaft) einen 
Fall von Reich (Beitr. z. klin. Chirurgie 1909. Bd. 69.) und den neulich 
von P. Seckel (Arch. f. Laryngol. 1912. Bd. 26.) veröffentlichten Fall 
hinzufügen, womit sich die Zahl der bis jetzt bekannten Amyloidtumoren 
des oberen Respirationstraktus — der unsrige mit einbegriffen — auf 34 
beläuft. 

Wie wir aus diesen Fällen ersehen, kommt Amyloid besonders beim 
männlichen Geschlecht im höheren Alter vor. Die Mehrzahl der Patienten 
hatte das 5. Dezennium überschritten. Wir finden diese Neubildung entweder 
allein oder in Verbindung mit anderen Tumoren (Fall Burow und Martus- 
celli mit Fibrom, Fall Manasse mit Sarkom, Fall Beck und Scholz 
mit Carcinom) zweimal (Fall Ziegler und Schrank) war zugleich Lues 
und einmal (Fall Seckel) allgemeine Tuberkulose vorhanden. Recht 
selten zeigte sich die Geschwulst in ihrer von den Autoren als charakte- 
ristisch angegebenen, glasigen, transparenten Beschaffenheit oder, was noch 
deutlicher für die Tumorart spricht, in der goldgelben Farbe. 

Das Kapitel der Therapie des lokalen Amyloids der oberen Luft- 
wege bedeutet ein noch ganz unbeschriebenes Blatt, umsomehr als die 
richtige Diagnose in der Regel erst auf dem Sektionstische gestellt wurde. 
In den wenigen Fällen, wo dies aber schon durch die mikroskopische 
Untersuchung von probeweis exzidierten Tumormassen geschah, bestand 
die Therapie meistens in operativer Entfernung der Geschwulst. Die ver- 
hältnismässig guten Resultate, welche die Röntgenbestrahlung in neuerer 
Zeit bei Epitheliom, Lymphosarkum usw. gezeitigt hat, ermutigte uns, 
auch in unserm Falle einen radiotherapeutischen Versuch zu machen. 
Röntgenbestrahlung dürfte bei Amyloid überhaupt noch nie, wenigstens 
nicht erfolgreich angewendet worden sein. In der einschlägigen Literatur 
ist uns nichts Aehnliches begegnet. 

Bei unserem Patienten wurden zwei Bestrahlungen vorgenommen. Die 
erste in der Stärke von 1 Sabouraud, die weite i/e Sabouraud stark, jedes- 
mal mit Anwendung einer Aluminiumplatte. Die zweite Bestrahlung sollte 
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nach 3 Wochen erfolgen. Patient war jedoch in jener Zeit am Kommen 
verhindert, so dass die zweite Sitzung erst 6 Wochen nach der ersten aus- 
geführt werden konnte. Seitdem sind etwa 6 Monate verflossen. Der Mann 
erfrent sich des besten Wohlbefindens. Das Stimmband hat seine normale 
Form und Beweglichkeit wiedererlangt, und die Stimme ist so umfassend, 
kräftig und rein wie früher, sodass wir trotz der zurückgebliebenen 
geringen Asymmetrie der Taschenbänder eine völlige Restitutio ad integrum 
annehmen dürfen. 

Weitere therapeutische Versuche in dieser Richtung sind jedenfalls 
empfehlenswert und dürften vielleicht, wie bei unserem Kranken, von 
bleibendem Erfolge gekrönt sein. Sollte später, entgegen unserer Er- 
wartung, doch ein Rezidiv auftreten, so werden wir nicht verfehlen, auf 
den Fall zurückzukommen. 


XXIV. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut. Basel. 


Vorsteher: Prof. Ernst Hedinger.) 


Paraffin-Wachsausgüsse von Larynx und Trachea 
bei strumöser Bevölkerung. 
Von 
Privatdozent Dr. E. Oppikofer (Basel). 
(Hierzu Tafel V—VII.) 


Deformitäten der Trachea sind bei der heute üblichen Sektionstechnik 
leicht zu übersehen. Auch wenn nach dem Vorschlage von Ewald!) 
an den in gewöhnlicher Weise herausgenommenen Halsorganen (Juerschnitte 
in Entfernung von 1 cm angelegt werden, wird doch dadurch das Ge- 
samtbild des eröffneten Tracheallumens und der Stenose wesentlich gestört. 
Derselbe Nachteil besteht auch bei der Methode von Benda?), der vor 
Anlegen der Querschnitte vorerst die Trachea mit Salpetersäure, Kali- 
bichromat härtet oder mit Formalin fixiert. Es sind nun zum Studium 
der normalen und pathologischen Veränderungen von Larynx und Trachea 
Ausgüsse von verschiedenen Autoren hergestellt worden. A. Zeller?) goss, 
um die Weite der Trachea zu bestimmen, die Trachea von unten her mit 
Gipsbrei aus. Die Zahl der Ausgüsse wird nicht angegeben. Weinberg‘) 
hat den Kehlkopf und den unteren Teil der Trachea aus der Leiche ent- 
fernt, den Kehldeckel über dem Kehlkopfeingang vernäht und von unten 
in die Trachea Paraffin hineingegossen. Dieses Verfahren, das bei 
31 Kehlköpfen in Anwendung kam, gibt kein anschauliches Bild, da der 
Kehldeckel am Ausgusse eine anormale Stellung bat. Aeby?) goss Trachea 
und Lungen von der Luftröhre her mit dem leicht schmelzbaren Rose- 
schen Metallgemisch aus und entfernte dann den Ausguss durch Mazeration 
der ihn umhüllenden Weichteile Wie Aeby, so brauchte auch Passa- 


1) Ewald, Ueber Trachealkompression und ihre Folgen. Vierteljahrsschrift 
f. gerichtl. Med. 3. Folge. 1894. Bd. 5. Supplementheft S. 34. 

2) Benda, Verh. der deutschen path. Gesellschaft. Berlin. 1904. S. 170. 

3) A. Zeller, Die Regio trachealis. Dissert. 1871. S. 14. 

4) Weinberg, Untersuchungen über die Gestalt des Kehlkopfes in den ver- 
schiedenen Lebensaltern. Arch. f. klin. Chir. 1877. Bd. 21. S. 412. 

5) Aeby, Der Bronchialbaum der Säugetiere u. des Menschen. Leipzig. 1580. 
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vant!) das Rose’sche Metallgemisch zu seinen Ausgiissen, eine Methode, 
die übrigens bereits Hyrt!?) als die beste zur Herstellung von Ausgiissen 
der Luftwege empfohlen hatte. Passavant injizierte nur kindliche 
Tracheen; die betreffenden Metallausgüsse sind auf den Tafeln I—VI wieder- 
gegeben. Müller?) untersuchte in dem gleichen Jahre 21 Präparate von 
Kehlkopfstenose aus der Tübinger Klinik. Der Grad und die Form der 
Verengerung, sowie die Verbiegung der Luftröhre suchte er dadurch zur 
Ansicht zu bringen, dass das Lumen der Trachea, nachdem das Präparat 
in seine natürliche Lage gebracht worden war, mit Wachs oder Paraffin 
ausgegossen wurde. Nach dem Erkalten der Masse wurde die Trachea in 
ihrem häutigen Teil aufgeschnitten. Auf Tafel IV seiner Arbeit sind elf 
Ausgüsse abgezeichnet. Da die Organe vorher längere Zeit in verdünntem 
Alkohol aufbewahrt worden waren, so ist das Lumen der Luftröhre auch 
nach künstlicher Geradestreckung der Trachea verändert, und sind deshalb 
die Ausgüsse ganz ungenau. Lejars*) gibt die Abbildung von vier Paraffin- 
ausgüssen und zwar zwei von der lebenden und zwei von der toten Trachea. 
Er glaubt, dass das Kaliber der Trachea beim lebenden und toten Menschen 
grosse Unterschiede zeigt. Er stützt seine irrige Anschauung über die 
normale Form der Trachea auf die Arbeit von Nikaise®). Nach den Aus- 
sagen dieses letzteren Autors ragt beim Hunde, wenn man demselben in 
die vordere Fläche der Luftröhre auf der Höhe des vierten und fünften 
Ringes ein Fenster anlegt, bei ruhiger Atmung der membranöse Teil der 
Trachea als Wulst in das Lumen hinein; die Enden der Knorpelringe be- 
rühren sich. Wenn das Tier schreit, so erweitert sich die Luftröhre, der 
Wulst verschwindet, die Knorpelenden entfernen sich. Diese Aussage von 
Nikaise, dass beim ruhig atmendem Hunde die Trachea kontrahiert sei, 
sodass die Enden der Knorpelringe sich berühren, glaubt nun Lejars ohne 
weitere Prüfung auf den Menschen übertragen zu dürfen. Er brachte an 
der aus der Leiche herausgenommenen Luftröhre durch Vernähen die hinteren 
inden der Trachealringe künstlich zur Berührung und bewirkte dadurch 
eine bedeutende Verengerung des Lumens, das er nun als normales Lumen 
des lebenden im Gegensatz zum toten Menschen betrachtete. Mit Hilfe 
der Tracheoskopie lässt sich leicht der Nachweis führen, dass die Angabe 
von Nikaise wenigstens für den Menschen nicht zutrifft. Es sind deshalb 
auch die zwei Paraffinausgüsse, die Lejars als Bild der Trachea des 


1) Passavant, Der Luftröhrenschnitt bei diphtherisch. Croup. Zeitschr. f. 
Chir. 1884. Bd. 20. S. 54. | 

2) Hyrtl, Handbuch der praktischen Zergliederungskunst. Wien. 1860. 
S. 307. 

3) Müller, Ueber die Kropfstenosen der Trachea. Bruns Beiträge z. klin. 
Chir. 1554. Bd. 1. S. 371. 

4) Lejars, La forme et le calibre physiologique de la trachée. Revue de 
chir. 1891. T. 11. p. 342. 

9) Nikaise, Revue de médecine. Nov. 1889. 
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lebenden Menschen gibt, sowie die Durchmesser der Trachea, die Lejars!) 
auf S. 339 in einer Tabelle zusammenstellt (sagittale Durchmesser durch- 
schnittlich 1,1 cm und der transversale 1,2 cm) und in der Literatur auch 
heute noch kritiklos zitiert werden, nicht zu gebrauchen, Merkel?) bildet 
einen Kehlkopfausguss ab und schreibt auf S. 85: An einem Ausgusse des 
Kehlkopfes oder einem Gefrierschnitte erkennt man deutlich, wie das seit- 
lich komprimierte Lumen der Stimmritze ganz allmählich zu dem melır 
rundlichen der Lufröhre sich umwandelt, indem es von vorn nach hinten 
an Ausdehnung ab-, von rechts nach links aber zunimmt. Auch Poirier?) 
und Charpy geben in ihrem Lehrbuche die Reproduktion von zwei Kehl- 
kopfausgüssen, die aus Gips hergestellt sind, sowie von zwei Ausgüssen 
der Trachea, letztere entnommen der oben kritisierten Arbeit von Lejars. 
Der einzige, der eine grössere Anzahl von Ausgüssen des Kehlkopfes und 
der Trachea ausgeführt hat, ist Simmonds‘). Nachdem Luftröhre und 
Hauptbronchien aus der Leiche entfernt und kräftig mit Wasser durch- 
spült sind, werden die Bronchialenden mit kurzen Korkzapfen verstopft, 
und die Korkstücke mit Stecknadeln befestigt. Dann wird die Trachea 
mittelst eines Fadens, der durch den Kehldeckelrand geht, aufgehängt und 
nun durch einen Glastrichter von oben her frisch bereiteter flüssiger Gips- 
brei eingegossen. Bei langsamem Herausziehen des Trichters werden dann 
auch der subchordale Raum, der Kehlkopf and die hintere Fläche des 
Kehldeckels mit Gipsbrei bedeckt. Nach Erstarren des Gipses wird die 
Luftröhre aufgeschnitten, und so der Ausguss seiner Hülle entledigt. Nach 
Simmonds übersieht man an solchen Ausgüssen auf den ersten Blick die 
kleinsten Abnormitäten der Gestalt und Weite des Gesamtrohres. Pfeifer?) 
hat in zwei Fällen durch Paraffinausguss eine Stenose der Trachea durch 
Struma nachgewiesen. Doch macht er darauf aufmerksam, dass bei der 
jetzigen Art, wie die Ausgüsse hergestellt werden, das Röntgenbild doch 
noch genauere Resultate ergibt. 

Ausser Aeby hat keiner der oben erwähnten Autoren die Luftröhre 
in situ, in ihrer normalen Lage im Körper ausgegossen. Dies ist aber un- 
umgänglich notwendig, wenn man exakte Resultate erhalten will. Aber 
auch die Ausgüsse von Aeby sind nicht einwandsfrei, da als Ausguss- 
material das Rosesche Metallgemisch benutzt wurde. Dieses Rosesche 

l) Lejars, l. c. 

2) Merkel, Handbuch der topographischen Anatomie. 1899. Bd. 2. S. 82. 

3) Poirier et Charpy, Anatomie humaine. 1901. p. 406 et 466. 

4) Simmonds, Die Formveränderungen der Luftröhre. Mitteilungen aus 
den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. 1897. Bd. 1. S. 312. — Ueber Form- 
veränderungen der Luftröhre. Münchener med. Wochenschr. 1897. Bd. 44. S. 431. 
— Ueber die Verwendung von Gipsabgüssen zum Nachweis von Tracheadeformi- 
täten. Verh. d. deutsch. path. Gesellschaft. Berlin. 1904. S. 170. -— Ueber 
Alterssäbelscheidentrachea. Virchows Archiv. 1905. Bd. 179. S. 15. 

5) Pfeifer, Die Darstellung der Trachea im Röntgenbild, besonders bei 
Struma. Bruns Beiträge z. klin. Chir. 1905. Bd. 45. S. 732. 
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Gemisch (2 Teile Wismuth, 1 Teil Zinn und 1 Teil Blei) hat ein bedeutend 
spezifisches Gewicht und es wird deshalb die Trachea, wie bereits Braune 
und Stahel!) betont haben, durch die flüssige Metallsäule in Form eines 
Trichters ausgeweitet, indem mit der Höhe der Seitendruck wächst. So 
zeigen denn alle Luftröhrenabgüsse, welche Aeby von Säugetieren und 
Menschen abbildet, regelmässig eine Kaliberzunahme der Trachea von oben 
nach unten hin. Die Luftröhre bildet somit nach Aeby nicht einen Zy- 
linder, sondern ein trichterförmiges Rohr mit nach unten gekehrter Basis. 
Die Figuren 18—27 von Aeby sind Photographien der Ausgüsse von 
Trachea und Bronchien beim erwachsenen Mann. Auffallend erscheint mir 
an diesen Photographien in erster Linie der Umstand, dass die Oberfläche 
des Trachealausgusses völlig glatt ist, also die Knorpelringe gegenüber den 
Ligamenta trachealia im Ausguss nicht zur Darstellung kommen. In 
zweiter Linie geht aus einer Seitenaufnahme (Fig. 23 von Aeby) hervor, 
dass die membranöse Wand, die ja der nachgiebigste Teil des Tracheal- 
rohres ist, durch das Metallgemisch herausgetrieben wird und nicht flach 
bleibt, ein Beweis, dass wirklich das Rosesche Gemisch einen nennens- 
werten Seitendruck ausübt. Auch in den Metallausgüssen, welche Passa- 
vant mit dem Roseschen Gemisch herstellte, kommen die Knorpelringe 
(Tafel I—VI von Passavant) nicht zum Ausdruck, und ist die Hinterwand 
ausgebuchtet (Fig. 6 IVb und Fig. 6 lb). Gleich wie die Metallausgüsse, 
so bewirken auch die Gipsausgiisse eine anormale Ausweitung des Tracheal- 
lumens. Wie aus den Abbildungen der Ausgiisse von Simmonds hervor- 
geht und wie ich mich selbst überzeugt habe, wird auch bei langsamem 
Kingiessen des Gipsbreies regelmässig die hintere Wand der Trachea mehr 
oder weniger stark hervorgetrieben, sodass ein Durchschnitt durch den 
Ausguss mehr die Kreis- als die normale Hufeisenform liefert. Wenn sich 
nun an den Gipsausgüssen engere oder weitere Stellen finden, so dürfen 
dieselben nicht olıne weiteres als bereits bei Lebzeiten bestandene angesehen 
werden. Von geringerem Gewicht sind die Ausgüsse mit Paraffin oder 
Wachs. Sie führen nicht zu einer Ausbuchtung der hinteren membranösen 
Wand, sobald langsam eingegossen wird und die Wand nicht infolge 
atrophischer Veränderungen abnorm dehnbar ist. Wohl hauptsächlich aus 
diesem Grunde empfahl Hansemann?) zu Tracheaausgüssen als vorteil- 
hafter nicht Gips sondern ein Gemisch von Wachs (10 Teile), Kolophonium 
(1 Teil) und Paraffin (2 Teile). Dieses Gemisch habe ich denn auch für 
meine Ausgüsse angewendet. Das Paraffin-Wachsgemisch hat, abgesehen 
davon, dass es leicht ist und bei langsamem Eingiessen in die vorher 


1) Braune u. Stahel, Ueber die Verhältnisse der Lungen, als zu venti- 
lierender Lufträume, zu den Bronchien als luftzuleitenden Röhren. Arch. f. Anat. 
u. Phys. Anat. Abt. 1586. S. 12. 

2) Hansemann, Heymanns Handbuch der Laryng. 1898. Kehlkopf. 
Bd. 1. 1595. S. 291, 
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nicht erwärmte Trachea sofort die flüssige Form verliert, den Vorteil, 
dass sich mit ihm viel sauberer und zudem auch viel leichter arbeiten 
lässt als mit dem Gips, der im Momente des Eingiessens sich bald zu 
dick, bald zu dünn erweist. Das Paraftin-Wachsgemisch ist in 15 bis 
30 Minuten fest, sodass die Trachea, ohne den Ausguss zu zerbrechen, auf- 
geschnitten werden kann. Als Wachs brauchte ich anfänglich weissen 
Wachs, der bei 64° schmilzt, später auch den bedeutend billigeren japani- 
schen Wachs mit einem Schmelzpunkt von 52—54°. 

Wenn Ausgüsse des Larynx und namentlich der Trachea Anspruch 
auf Exaktheit haben wollen, so muss nicht nur das geeignete Material ge- 
funden, sondern auch die Ausgussflüssigkeit an der noch nicht sezierten 
Leiche eingegossen werden. Dies ist möglich mit Hilfe der oberen 
Bronchoskopie. Leider ist aber dieses Verfahren infolge der Kiefersperre, 
überhaupt der Totenstarre am Kadaver mühsam. Zudem liegen bei 


manchen Leichen — bei dem Sektionsmaterial überwiegen die älteren 
Jahrgänge — reichlich Sekretmassen in den Hauptbronchien, manchmal 


auch in der Luftröhre; sucht man nun die Schleimmassen mit Hilfe der 
Speichelpumpe zu entfernen, so fliesst beständig Sekret aus den kleineren 
Bronchien nach, sodass die vor dem Ausgiessen notwendige gründliche 
Reinigung des Tracheobronchialbaumes oft recht umständlich ist. Ist 
endlich — und das ist der Hauptiibelstand — der Ausguss mit Hilfe der 
oberen Bronchoskopie gelungen, so muss der doch leicht brechende Paraffin- 
Wachsausguss vor der allgemeinen Sektion entfernt werden. Dadurch 
wird aber der normale Gang der Sektion gestört und wesentlich verlängert. 
Durch diese äusseren Gründe veranlasst, habe ich vorläufig wenigstens 
ebenfalls auf diese viel exaktere Methode verzichten müssen und das 
Paraffin-Wachs erst an der aus der Leiche herausgenommenen Trachea 
eingegossen. An einem durch den Zungengrund geschlagenen Nagel wurden 
Larynx und Trachea mit den Hauptbronchien aufgehängt, die Korkzapfen 
zum Verstopfen der Hauptbronchien zugespitzt, um einen Druck auf die 
Bronchialwand zu vermeiden, mit Nadeln fixiert und zum Verstopfen 
kleiner Oeffuungen mit dem Paraffin-Wachsgemisch umstrichen. Es war 
uns in erster Linie daran gelegen, die in den verschiedenen Lebensjahren 
zahlreichen Variationen in den Grössenverhältnissen des Larynx und der 
Trachea an einem grösseren Material plastisch und dauernd zur Darstellung 
zu bringen und dazu genügte das soeben erwähnte Verfahren. Wollen wir 
die normalen Verhältnisse und namentlich die pathologischen Veränderungen 
des Tracheobronchialbaumes ohne Fehlerquelle ganz genau zur Anschauung 
bringen, so steht uns heute als einziges exaktes Hilfsmittel nur das ortho- 
stereoröntgenographische Verfahren nach Brünings!) zur Verfügung. 
Nur ist das so gewonnene Material weniger übersichtlich als die 
Ausgüsse. 


1) Brünings, Bronchoskopie und Ocsophagoskopie, 1910. S. 214. 
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Im ganzen habe ich auf Veranlassung von Prof. Hedinger, Direktor 
des path. Instituts, 125 Paraffin-Wachsausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre 
hergestellt, ohne besondere Auswahl der einzelnen Fälle, sodass normale 
und pathologisch veränderte Tracheen einander folgten. Die Halsorgane 
entstammten Individuen von einem Monat bis zu 88 Jahren, 20 gehörten 
dem kindlichen und 105 dem erwachsenen Alter an. 62 waren männlichen 
und 63 weiblichen Geschlechts. 

Alter, Körpergewicht, Körperlänge, Länge und Kaliber der Luftröhre 
sind in den Tabellen 1 und II” wiedergegeben und Ausgüsse in den 
Figuren 1 bis 16 abgebildet. 

Die Ausgüsse geben ein vortreffliches Negativ der Trachea (Tafel V—VII, 
Fig. 1—16). Die verschiedene Grösse und Form des Kehlkopfes und seiner 
einzelnen Teile, namentlich des Kehldeckels, treten scharf hervor. Die 
Morgagnischen Ventrikel bilden zu beiden Seiten einen schmalen Vor- 
sprung, der manchmal bei wohlgelungenen Ausgüssen an seinem freien 
Ende einen feinen Ausläufer nach oben hin zeigt. Dann folgt als engste 
Stelle die Glottis und der subglottische Raum. An den Ausgüssen sieht 
man im ferneren deutlich, wie vom subglottischen Raum abwärts das Kehl- 
kopflumen durch Zunahme hauptsächlich des transversalen Durchmessers 
allmählich sich erweitert, und wie dann die seitlich zusammengedrückte 
Form des Kehlkopfes allmählich durch Verminderung des antero-posterioren 
Durchmessers in die mehr kreisrunde Form der Trachea übergeht. An der 
Stelle der nachgicbigen Zwischenknorpelräume finden sich am Ausguss 
leicht vorspringende Ringe, deren Zahl entsprechend der normaler Weise 
variierenden Zahl der Knorpelringe eine wechselnde ist. Nur ausnahms- 
weise (bei 6 Fällen) ist beim Erwachsenen die Oberfläche des Tracheal- 
ausgusses vollständig glatt ohne deutliche Ringzeichnung; es treten dann 
auch am frischen Präparat die Knorpelringe gegenüber den Ligamenta 
trachealia wenig vor. Wenn die Halswirbelsäule abnorm stark gekrümmt 
ist in einem nach vorn konvexen Bogen, so kommt diese abnorm starke 
Krümmung auch am Trachealausguss zur Geltung. Der Bifurkationswinkel, 
den die beiden Hauptbronchien miteinander bilden, ist an unseren Aus- 
güssen ungenau und wohl meist spitzer als der Wirklichkeit entsprechen 
würde, da das Wachs-Paraffingemisch bei hängender Trachea und ohne 
normalen Zusammenhang mit Lungen und übriger Umgebung eingeschüttet 
wurde. Was die Hauptbronchien anbelangt, so demonstrieren die Aus- 
güsse in anschaulicher Weise das verschiedenartige Kaliber; durchwegs ist 
der rechte Bronchus grösser als der linke. Bei einem Teil der Präparate 
wurde der rechte Oberlappenbronchus noch nicht eröffnet; am Ausguss ist 
dann die hohe Abgangsstelle des mehr oder weniger horizontal verlaufenden 
Oberlappenastes sichtbar. 
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Tabelle I. 
L | ne | 3 ol Kaliber d. Luftröhre 
o 2 Soi D T Ng p .Z [i. d. Mitte von ihrer 
E o |e S| oe x S 2 agi Höhe gemessen 
g Name = 19231900 Gestorben an Lungen en 
3 a os = to 3 mt E Ef Transv | Ant.—post. 
24 a © = = |Durehm.; Durchm. 
cm | kg za] em cm 
1| Manuel H. |1 Mon 55 | — | Bronchopneumonie | Bronchopneumonie 5,9 0,6 0,4 
2| Emil Pf. 1 Mon.| 46! — | Gastroenteritis Lungenatelektase 5,7 05 | 04 
3| Rudolf W. |2 Mon.) 53| — | Enteritis | Pneumonie 57 | 05 | 04 
4] Alfred W. |5Mon.| 62 — | Pericarditis Pleuritis 6,6 0,7 0,6 
5| Friedrich L. lio Mon.| 65! — | Mult. Tuberkulose | Tuberkul. d. Lungen 6,4 0,6 0,5 
6} Karl P. rn 80; — | Mening. purul. | Pneumonie 8,1 0,7 0,6 
T| Max E. 2 77; — | Pneumonie | Pneumonie 6,7 0,7 0,6 
8] Johann Z. 7 |115 — | Pneumonie Pneumonie, Pleuritis 9,4 0,9 0,8 
9| August R. 8 |125| — | Pericarditis —- 9,5 0,8 0,7 
10] Johann D. 9 |130 — , Peritonitis | — 10,6 0,9 0.9 
11] Ernst R. ne 125 | — | Appendicitis ; Lungenodem 8,2 1,0 1,0 
121 Emil K. 18 |170 57 : Peritonitis — 15,4 1,5 1,5 
13| Hans D. 23 |161 51,5 Mediastinalsarkom | — 14,1 — — 
14} Oswald H. 24 | 182'43 | Tbe. pulm. et lar. | Tbe. pulm. 15,5 1,7 1,8 
15] Guiseppe L. | 25 |170.63 Multiple Frakturen | — 13,4 1,6 1,5 
16] August F. 27 |167'50 | Multiple Frakturen — 15.3 — — 
17] Hermann St. | 30 |163 65 | Peritonitis | Hypostase 11,1 1,8 1,9 
18] Hermann F.| 31 |172 70 + The. pulm. — Tbe. pulm. 15,9 1,8 1,4 
19] Hermann L.| 34 | 178! 87 Verbrennung | Bronch. chron. Pleur.) 15.7 1,9 1,7 
20| Eduard G. 35 |163 67 | Peritonitis Pneumonie r. 15,3 13 | 15 
217 Walter L. 35 |169 | 58,5! Peritonitis | — 14,0 1,8 1,6 
22 | Joseph N. 37 1161.46 | Care. ventriculi  ; Chron. Emphysem, 15,3 1,8 1,6 
| | — Bronchitis 
23| Eugen M. 38 |173 41,5! Pyelonephr. Mye- | — 14,1 1.7 1,5 
| litis luetica. 
24] Karl St. 39 |155 38 ` Schrumpfniere | Chron. Emphysem, 14,0 17 ! 1,6 
| | - Pneumonie 
25| Gottlieb K. | 39 |168 46 | The. pulm. Tbe.pulm.Trach.tbe| 144 | — | — 
26] August B. | 40 |163 55 | Tbe.pulm. Pneumo- Tbe.pulm. Pleuritis! 13,8 1,5 1,6 
thorax 
27| Rudolf G. ! 41 |169 85,5, Insufticientia cordis | = ' 150 | ıs| 1,7 
28] Karl St. | 41 |170 59,5) Mening. cerebrospin. --- 11,1 1,7 1,8 
29} Gustav Sch. © 43 |172 78 | Peritonitis Hy postase 16,6 — — 
30| Johann St. | 43 |167; 45,5) Perniciöse Anämie | e 152 | uz} ı7 
8l | Max H. 44 1164/47 | Chron. Nephritis Tbe. pulm. | 14,3 1,8 2,0 
32 | Leopold B. 45 |172 58 | Frakturan Schädel- | Emphysem 14,8 1,7 1,5 
basis 
33i Adolf W. 45 |163'76 | Prostatacarcinom | — 14,4 1,7 1,4 
34| Emil R. 45 |166 56 | The. pulm. Tbe. pulm. 13,3 1,6 1,6 
35| Wilhelm H. ; 49 | 163/80 | Lungeninfarkt | Lungeninfarkt 15,7 1,7 1,7 
36] Albert Sch. | 50 |163 67 | Blutung i. d. Pons. = | 15,0 — — 
87| Daniel St. | 91 |167 51 | Care. ventriculi Chron. Emphysem , 14,0 1,8 1,8 
38] Johann H. 52 |173 63 | Peritonitis Pneumonie | 17.4 1,8 1,7 
391 Jakob S. 53 | 162!42 | Poeumonie | Lunvenabszess, 15,1 1,3 1,9 
| Pncumonie 
40| Xaver Sch. | 56 |172 64 | Multiple Knochen- = | io} a7] 19 
| frakturen | 
41] Jakob Pf. 57 1176.80 | Peritonitis Pleuritis, Pneumonie 15,6 — 
42] Jakob St. | 98 | 170 | 75 | Leberabszess | Lungengangriin, 14,6 2.2 2,2 
| Pneumonie 
43] Raphael G. © 59 | 164'45,5| Tbe. pulm. The. pulm. 14.8 22 22 
44 Joseph M. | 60 | 162,64 | Care. ventriculi ‚ Emphysem, Qedem , 14,5 1,8 1,7 
Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 2. Heft. 97 
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Kaliber d. Luftröhre 


a ~a : 
be eA ies: 2 yg Z Q| i. d. Mitte von ihrer 
= © u Ole g c&n = %]| Höhe gemessen 
g Name = 193819 o| Gestorben an Lungen Ere | 
= < ms = Of) .2:= = S| Transv. | Ant.—post. 
Z | Q E £:]Durchm.| Durehm, 
em | kg | | | aA} om as. 

45] Fritz St. 61 | 156|40 | Prostatacarcinom Pneumonie 14,1 1,8 1,7 
46 | Herm. Sch. 62 |170/}80 | Schrumpfniere Emphysem, Bronch. 14,7 1,6 1,9 
47 | Edgar B. 63 /172|47 | Care. ventriculi Pneumonie 17,0 2,5 2.2 
48! Jakob T. 64 |168|/68 Ileus Emphysem, Bronch. 13,5 — — 
49 | Joseph W. 67 |171|52 Haemorrh. cerebri | Emphysem 14,7 1,7 1,7 
20} Martin G. 67 |158/42 | Pericarditis Emphysem, Bronch. 14,5 1,4 1,7 
öl | Johann M. 68 /156|54  Melanosarkom der | Oedema pulm. 13,5 1,7 1,6 

| Leber 
52] Jakob T. 69 |168| 45,5 Care. recti Pneumonie 15,3 — — 
53 | Johannes L, 69 | 167° 60 Leberzirrhose Emphysem 14,6 — | — 
54] Casimir H. 70 |144 44 <Apoplexia cerebri —- | 19,5 1,7 1,6 
59 | Johann W. 71 |162|53 | Care. recti Emphysem 14,5 — 4 = 
56 | Johann B. 72 |157'34  Myodegeneratio Emphysem | 15,5 -r — 

cordis 
571 Karl F. 72 | 160) 47 Pneumonie Pneumonie 14,0 — | — 
58] Jean S. 75 |178 69 | Lungenembolie Emphysem, Bronch. 14,6 1,7 1,6 
59] Ferd. W. 75 — | — | Pneumonie Pneumonie | 14,7 — 
60| Peter N. 78 |168 43.5! Pneumonie Pneumonie 15,5 — u 
6l | Johann B. $3 |155 48 Pneumonie Pneumonie 15,7 1,7 1,8 
62] Mathias F. SS 160,56 Magenblutung Emphysem | 156 — — 
Tabelle H. 

| sles! | B a| Kaliber d. Luftröbre 
» u ÊD eiel 5 SS i. d. Mitte von ihrer 
g T 2o eee | wa S w| Höhe gemessen 
z Name e Gestorben an Lungen Saas 
= = = == =. Ae a5 Transv. |Ant.—post. 
r, N.= .=1Durchm.| Durchm. 

| em | kg | | pej om cm 
| 
1] Gertrud S. |2 Mon. 52! — ! Pneumonie Pneumonie 5,2 0,5 0,5 
21 Rosa L. 10 Mon | 99 | — _ Enteritis chron. — 5,6 0,5 0.5 
3] Martha E. |11 Mon. 66 — ' Enteritis chron. Atelektase 8,0 0,7 0,6 
4} Edith B. 2 99 — | Pneumonie Pneumonie 7,8 0,8 0,6 
5| Juliette A. 4 — '— | Peritonitis = 7,1 10 | 08 
6] Frieda R. 7 1113119 - Peritonitis Bronchitis 9,6 1,0 0,7 
71 Hedwig Pf. 8 137 26,5 Peritonitis — 10,2 1,0 1,0 
s| Elsa I. $ 1110! — : Meningitis the. Tbe. pulm. s5 | 09 | 08 
9] Alice L. 12 133 21 Diabetes mellitus — 8,3 0,8 1,0 
10 | Rosa S. 20 145135 Diabetes mellitus Bronchitis 11,5 1,3 1,1 
11] Marie P. 22 «147 27 | Tbe. pulm. Tbe. pulm.Pleuritis | 11,8 1,3 1,5 
12] Frau St. 26 ‚159 56 — Lungeninfarkt Lungeninfarkt, 12,7 1,5 1,5 
| | Pleuritis 
13] Bertha G. 27 160 52,5 Peritonitis — 14,2 -— — 
14 | Marie M. 28 ;148 33,5 Tbe. pulm. Tbe. pulm. 12,8 1,4 1,5 
15 | Bertha (i. 31 ;148 37 The. pulm. Tbe. pulm. 11,9 1,4 1,2 
16] Emma K. 31 147,33 | Tuberkulose der smbolie 11,4 1,1 1,0 
| , _ Adnexe 

17] Fran B. 33 160.41 _ Sarcoma ovarii — 13,4 1,3 1,5 
1S] Alice R. 35 |159 57 | Pneumonie Poeumonie 12.7 1,3 1,4 
191 Frau Pf. 35 '150 52,5 Peritonitis — 11,2 1,3 1,4 
20] Lina R. 36.160 36 The. pulm. ' Tbe. pulm. 13,5 1,6 1,5 
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eee tl Ry a = a _ 


Kaliber d. Luftröhre 


= = | Rabe | 
= ns nu 83,2] i. d. Mitte von ihrer 
E ə = EZ a | Höhe gemessen 
= Name = © Gestorben an Lungen 952% | 
5 < So Se E 5] Transv. |Ant.—post. 
Z = N E = f Durchm.| Durchm. 
„al cm cm 


21] Helene H. 36 | 153. 36,51 Pneumonie | Pneumonie 12,1 1,4 1,4 
22] Elsa H. 39 | 168138 | Tbc. pulm. Tbe. pulm. 14,3 1,5 1,5 
23] Karoline A. 44 |117,28 | Mammacarcinom | — 14,1 1,5 1,4 
94] Frau B. 44 |159:46 | Peritonitis Emphysem, Bronch. 11,9 1,4 1,4 
25] Verena H. 45 |151.42 | Schrumpfniere | Oedem 14,1 1,4 1,3 
26] Kath. S. 45 |160'56,5| Appendicitis ' Bronchitis acuta 14,8 1,5 1,3 
27 | Sophie W. 45 |146 42,5] Carcinoma coli | — 12,7 = => 
28 | Sophie C. 46 |156 42 | Embolie Oedem 14,0 — — 
29] Emma J. 47 |156!42,5' Verblutung durch | Emphyscm 14,4 1,8 1,4 
Ulcus ventr. i 
30] Marie M. 49 '160:42 | Bronchicktasie Bronch. pur. 13,8 1,3 1,5 
31| Bertha M. | 49 |153 43 | Mammacarcinom | Emphysem | qt | 14) 18 
32} Marie K. 51 | 161 59 Carcinoma ventriculi — | 14,5 1,6 1,5 
33] Nina W. 52 |166 | 44.5 Carcinoma ventriculi. Bronchitis chron. 14,0 1,7 1,5 
34] Kath. G. 53 | 162.50 | Myodegeneratio Bronchitis 14,2 1,7 1,8 
cordis 
351 Luise B. 54 | 163 | 50 | Careinoma coli - Emphysem, Bronch. 13,8 — — 
36 | Sophie S. 57 |154 | 48,5| Peritonitis Emphysem, Bron- 12,6 1,5 1,5 
ehitis 
37 | Luise S. 57 |160184 | Myodegen. cordis Bronchitis, Pleuritis | 13,8 1,1 1,3 
38] Marg. S. 98 | 155 91 — Emphysem 15,0 — — 
39] Elise B. 58 | 155; 54 | Gliosarkom d. Hirns | Pneumonie 13,4 — — 
40} Frau H. 60 |160;44 | Embolie Emphysem, Bronch. 15,1 1,5 1,4 
41| Karoline M. | 60 |155 43 | Peritonitis Emphysem, Bronch., 13,5 1,7 1,2 
42] Frau H. 60 | 150 | 37 | Carcinoma ovarii limphysem, Bronchi 14,9 — — 
ektasie 
43 | Elisabeth L. 64 |159 | 36,5 Pneumonie Pneumonie, 15,5 — — 
Emphysem 
44] Elsa M. ' 64 |150|4t | Diabetes mellitus Pneumonie 14,3 — — 
45] Lina St. | 65 { 152; 44 | Endocarditis | — 12.1 1,6 1,5 
46] Elisabeth H.; 67 {150/40 | Pneumonie | Pneumonie 14,7 1,6 1,5 
47| Kath. B. 67 1147138 | Mitralstenose ı Emphysem 13,7 — — 
48] Barbara W. | 68 |159|58 | Arteriosklerose | Emphysem 17,6 — — 
49| Karoline J. 70 '155/52 | Pern. Anämie ' Emphysem,Bronchi-, 13,7 1,1 1,5 
ektasie 
50 | Frederike H.; 71 | 152;61 | Pneumonie | Pneumonie 14,5 — |, — 
51] Elisabeth W.| 71 | 165 56 | Insufficientia cordis Emphysem,Bronchi-, 16,5 1,2 1,6 
ektasie 
52 | Elisabeth R.| 71 ;160|48 | Myodegen. cordis | Tbe. pulm, Em- 16,3 1,5 1,4 
physem 
53| Anna L. 72 |152|47 | Pneumonie | Bronchitis, Bronchi- | 14,0 1,4 1,3 
| ektasie, Pleuritis | 
541 Elisabeth D.; 72 ‚148/46 | Schrumpfnicre ‚ Emphysem,Bronchi- 15,1 — — 
okasio? | 
55| Marie F. 72 ;159;75 | Schrumpfniere | 15,0 1,8 1,5 
56 | Regula L. 75 =| 150 | 34 | Care. ventrieuli | Emphysem 14,6 1,6 1,4 
571 Anna Sp. 75 '146!35 | Pneumonie ' Pneumonie 14,0 1,5 1,4 
58] Emilie U. 76 150; 30 | Pneumonic Pneumonie 12,9 1,4 1,3 
59] Paula R. 76 |148126,5 Carc. mammac — ' 14,0 1,8 1,7 
60] Magdalena H.. 79 |160;61 | Apoplexie Pneumonic | 14.2 1,5 1,5 
61] Katharina W., 79 |145 42 | Pleuritis — 13,8 1,7 1,5 
62] Karoline B. 84 | 1441 47,5) Pneumonie Pleuritis | 14,0 1,8 1,8 
63] Anna M. 86 l Pheumonie 13,7 1,6 1,6 
| | 


‚152 | 34,5 Carcinoma coli 
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Der Kehlkopfluftröhrenausguss des Knaben 
(11 Ausgüsse). 


Der Kehldeckel ist kräftig entwickelt und manchmal im Verhältnis 
zum übrigen Kehlkopf auffallend gross. Doch sind die Variationen in der 
Form des Kehldeckels viel geringer als beim Mann. Der Kehlkopf als 
Ganzes zeigt in den verschiedenen Jahren keine Besonderheiten; nur nimmt 
er gleich wie die Luftröhre mit steigendem Alter an Umfang und Länge 
zu. Die Angabe von Testut!), dass der Kehlkopf bis zum 10.—12. Jahre 
nur geringes Wachstum zeigt, und die Aussage von Poirier und Charpy?), 
dass der Kehlkopf der Neugeborenen sich bis zum 3. Jahre entwickle und 
dann bis zum 12. Jahre stationär bleibe, lassen sich nicht verallgemeinern. 

Die Länge der Luftröhre wird am frischen Präparat vom unteren Rand 
des Cricoidknorpels bis zur Stelle der Bifurkation gemessen. Es ist nun 
aber der untere Rand des Cricoidknorpels am Kehlkopfausguss nur ungenau 
zu bestimmen; leicht feststellen lässt sich dagegen die Lage des Stimm- 
bandes, weil der Morgagnische Ventrikel am Ausguss einen Vorsprung 
bildet. Aus diesem Grunde massen wir die Distanz vom Morgagnischen 
Ventrikel zur Bifurkation. Die Messungen ergaben, dass auch die Luftröhre 
entgegen den Angaben in vielen Lehrbüchern in den Kinderjahren ziemlich 
rasch wächst. So beträgt die Länge vom Stimmband bis zur Bifurkation 
beim 1 Monat alten Knaben Emil Pf. und Manuel H. (Tabelle I, Nr. 1 und 2; 
Tafel V, Fig. 1 und Tafel VII, Fig. 15) 5,7—5,9 cm und beim 9 Jahre alten 
Knaben Johann D. (Nr. 10 der Tabelle I; Fig. 15 der Tafel VIL) bereits 10,6 cm. 
Im Ferneren zeigen die Nr. 1—11 der Tabelle I und Fig. 15 der Tafel VII, 
dass bereits im Kindesalter die individuellen Schwankungen bedeutend sind. 
Es misst bei Nr. 10, dem 9 Jahre alten Knaben Johann D., die Distanz vom 
Stimmband bis zur Bifurkation 10,6 und bei Nr. 11, dem um 11/2 Jahre älteren 
Ernst R., nur 8,2 cm, obwohl bei beiden die Körperlänge ungefähr gleich 
ist. Gleichwie die Länge der Luftröhre, so nimmt auch das Kaliber mit 
steigendem Kindesalter allmählich zu. Das Kaliber der Luftröhre ist im 
kindlichen Alter auf verschiedener Höhe gleich. Der transversale Durch- 
messer steigt von 0,6 cm vom 1 Monat alten Knaben Manuel H. auf 1 cm 
beim 10!/⁄2 Jahre alten Knaben Ernst R. und der frontale Durchmesser von 
0,4 auf 1,0 (Tafel VII, Nr. 1—11). 


Der Kehlkopfluftröhrenausguss des Mädchens 
(9 Ausgüsse). 

Aus der Tabelle II Nr. 1—9 und aus der Fig. 16 der Tafel VII geht 
hervor, dass auch beim Mädchen die Länge der Luftröhre in ein und demselben 
Alter sehr variieren kann; beträgt doch die Länge vom Stimmband bis zur 
Bifurkation bei Nr. 2, der 10 Monate alten Rosa L., 5,6, und bei Nr. 3, der 


1) Testut, Anatomie humaine. 1905. T.I. p. 726. 
2) Poirier und Charpy, Anatomie humaine. 1901. p. 399. 
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11 Monate alten Martha E., bereits 8,0, im ferneren bei den 8 Jahre alten 
Kindern Hedwig Pf. und Elise H., den Nr. 7 und 8, 10,2 und 8,5. Auch 
zeigen sich manchmal grosse Differenzen in der Kehlkopfluftröhrenlänge in 
den verschiedenen Kinderjahren zu Ungunsten des älteren Kindes; es be- 
trägt beispielsweise bei Nr. 9, der 12 Jahre alten Alice L.,, die Entfernung 
vom Stimmband bis zur Bifurkation 8,3 cm und bei Nr. 6, bei der 7 Jahre 
alten Frieda R. 9,6, und doch hat das erstere Kind eine um 20 cm längere 
Körpergrösse. Wichtiger als die Länge ist mit Rücksicht auf die Bron- 
choskopie das Kaliber der Luftröhre; dasselbe ist, wenn wir die Tabelle I 
Nr. 1—11 und die Tabelle II Nr. 1—9 mit einander vergleichen, bei beiden 
Geschlechtern ungefähr das gleiche. 

Beim kindlichen Kehlkopfe massen wir auch die Weite des sub- 
glottischen Raumes. Es hat nämlich Killian!) an der letzten Tagung 
des Vereins deutscher Laryngologen darauf hingewiesen, dass Kinder in 
den ersten Lebensjahren für die obere Bronchoskopie besonders empfindlich 
sind, weil leicht im subglottischen Raum Schwellungszustände entstehen 
und dadurch nachträglich nicht allzuselten im Anschluss an die obere 
Bronchoskopie die Intubation oder die Tracheotomie vorgenommen werden 
muss. Einer der Gründe dieses unangenehmen Ereignisses liegt darin, dass 
das Rohr zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern leicht zu gross gewählt 
wird. Wir müssen deshalb über die anatomischen Verhältnisse des kind- 
lichen Kehlkopfes genau orientiert sein; aus diesem Grunde hat Killian 
an 22 frischen Kinderkehlképfen mit einem Satz von Metallbougies, deren 
Dicke jeweilen um "/;; mm zunahm, den Durchmesser des subglottischen 
Raumes gemessen und auf S. 128 der Verhandlungen die gefundenen Zahlen, 
für jeden einzelnen Fall gesondert, angegeben. Wenn wir unsere in unten 
stehender Tabelle niedergelegten Masse des transversalen Durchmessers des 
subglottischen Raumes — der transversale Durchmesser ist geringer als der 
anteroposteriore — mit denjenigen von Killian vergleichen, so sind die 
Zahlen, die an Wachsparaffinausgüssen gewonnen sind, durchschnittlich etwas 
geringer. Diese kleinen Differenzen zwischen den Zahlen von Killian und 
den unsrigen mögen zum Teil auf der Kleinheit der beiden Statistiken be- 
ruhen, zum grösseren Teil aber sind sie dadurch zu erklären, dass das 
leichte Wachsparaffingemisch, das nur in schwachem Strahle eingeschüttet 
wird, weniger Druck auf die Seitenwände ausübt als der mit leichter Hand 
eingeführte Metallbolzen. Doch sind die mit dem Metallbolzen gefundenen 
Zahlen praktisch ebenso wichtig, weil jedes Kehlkopflumen bis zu einem 
gewissen ungefährlichen Grade, der sich aber leider bei den einzelnen 
Individuen nicht zum Voraus bestimmen lässt, dehnbar ist. 

Unsere Masse des subglottischen Raumes bestätigen die Angaben von 
Killian, dass das Geschlecht des Kindes die Weite des subglottischen 
Raumes nicht beeinflusst. Die Dimensionen des Kehlkopfes zeigen beim 
männlichen und weiblichen Kind keine prägnanten Unterschiede. Aller- 


1) Killian, Verhandl. des Vereins deutsch. Laryngol. 1911. S. 129. 
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Tabelle Ill. 


Knaben 
Manuel H. 
Emil P. 
Rudolf W. 
Alfred W. 
Friedr. L. 
Karl P. 
Max E. 
Johann Z. 
August R. 
Johann D. 


Ernst R. 


| Transversaler Anter.-post. Anter.-post. Transversaler | 
= © | Durchmesser d. | Durchmesser d. Durchmesser d. | Durchmesserd. = © 
= Sf) subglottischen ubglottischen subglottischen | subglottischen | &, & 
i ‘ss Raumes am Raumes am Lebensalter Raumes am Raumes am = T Mädchen 
= | Wachsparaffin- Wachsparaffin- Wachsparaffin- Wachsparaffin- ipg 
ausguss gemessen ausguss gemessen ausguss gemessen Rusguss gemessen 
| cm mm mm mm mm cm 
55 ! 6 1 Monat —— -— — | — 
46 ) 6 | Monat — — —| — 
53 4 6 2 Monate 5 3 52 | Gertr.Sch. 
62 5 T 5 Monate — — —.,| — 
65 ) fj 10 Monate 6 4 | -55 | Rosa L. 
- 11 Monate T 4 66 | Martha E. 
80 6 7 | Jahr 3 Mon. — — =" xy 
77 7 8 2 Jahre 8 6 95 Edith B. 
— 4 Jahre 9 6 Julie A. 
115 6 9 7 Jahre 10 7 113 | Frieda R. 
125 6 10 S Jahre 9 6 110 | Elise H. 
8 Jahre 11 7 137 | Hedw. Pf. 
150 5 9 Jahre — — — — 
125 T 11 10Jahre 7 Mon. — — | — — 
— — Alice L. 


i 12 Jahre 1] 6 1138| 


dings ist nach unserer kleinen Statistik der transversale Durchmesser des 
subglottischen Raumes beim Mädchen eher geringer; doch zeigt sich keine 
Gesetzmässigkeit, und es ist beim gleichen Alter der Kehlkopf bald des 


Knaben bald des Mädchens etwas grösser, gleich wie sich auch beim gleichen 


Geschlechte Unterschiede in demselben Alter oft nachweisen lassen. Es hat 
beispielsweise (vgl. Tabelle III) die 2 Jahre alte Edith B. denselben trans- 
versalen Durchmesser des subglottischen Raumes wie das 8 Jahre alte Mädchen 
Elise H. und der 8 Jahre alte Knabe August R. Auch die Körperlänge ist, 
wie aus unserer Tabelle III hervorgeht, nicht immer massgebend, um auf 
die Dimensionen des kindlichen Kehlkopfes und dementsprechend auf die 
Weite des subglottischen Raumes schliessen zu können. So werden wir 
uns eben nur an Durchschnittsmasse halten können und bei jeder oberen 
Bronchoskopie beim Kinde mehr als beim Erwachsenen von Fall zu Fall 
individualisieren müssen. Brünings!) schreibt mit Recht, dass bei 
Röhren von 6—7 mm eine okulare Orientierung oder gar die Handhabung 
von Öperationsinstrumenten recht schwierig ist. Man wird deshalb gut 
tun in vielen Fällen bei kleinen Kindern bis zum 5. Jahre oder manchmal 
bei noch älteren lieber auf die obere Bronchoskgpie zu verzichten und 
die untere zu wählen. Im Anschluss an den letztjährigen oben erwähnten 
Vortrag von Killian haben sich bereits mehrfache Stimmen in diesem 
Sinne geltend gemacht [Mann?), Kimmel), Hinsberg‘)]. 


1) Brünings, Bronchoskopie und Oesophagoskopie. 1910. S. 301. 
2) Mann, Verhandl. d. deutschen laryngol. Gesellsch. 1911. S. 137, 
3) Kümmel, Deutsche med. Wochenschr. 1911. S. 2117. 

4) Hinsberg, Zeitschr, f. Ohrenheilkd. 1912, Bd. 64. S. 328, 


E. Oppikofer, Paraflin-Wachsausgüsso von Larynx und Trachea. 411 


Der Kehlkopfluftröhrenausguss des Mannes 
| (51 Ausgüsse). 

Wenn wir dis Ausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre des Mannes, 
nach dem Alter geordnet, nebeneinander legen, so ist auch sogar bei 
starker Verkleinerung (Fig. 15) die Tatsache in die Augen springend, dass 
die Länge der Luftröhre nicht nur in den verschiedenen Jahren, sondern 
auch in ein und demselben Alter grossen Schwankungen unterworfen ist 
(Fig. 4). Aus der Tabelle I geht hervor, dass diese grossen Differenzen in 
der Kehlkopfluftröhrenlänge nicht immer durch Unterschiede in Körper- 
länge oder Körpergewicht bedingt sind. Immerhin lässt sich als Regel 
aufstellen, dass der grösseren Körperlänge auch der grössere Kehlkopf, die 
längere Luftröhre entspricht. Die Distanz vom Stimmband zur Bifurkation 
schwankt nach den Messungen an den Ausgüssen von 11,1—17,4 cm; die 
durchschnittliche Länge beträgt 14,8 cm. Wenn die Luftröhre aus dem 
Körper entfernt ist und die Lungen abgeschnitten sind, so kontrahiert sie 
sich; es ist deshalb das Durchschnittsmass von 14,8 cm (Distanz vom Stimm- 
band zur Bifurkation) in Wirklichkeit beim lebenden Erwachsenen etwas 
zu niedrig taxiert. 

Um das durclischnittliche Kaliber der Luftröhre zu erhalten, massen 
wir den transversalen und den anteroposterioren Durchmesser in der Mitte 
der Höhe der Luftröhre. Diejenigen Ausgüsse, die durch Struma stärker 
verändert oder ausnahmsweise stärkere, vielleicht zum Teil auch artifizielle 
Ausbuchtungen zeigten, wurden zur Berechnung des Kalibers nicht berück- 
sichtigt. Der transversale Durchmesser der Luftröhre beträgt beim Er- 
wachsenen nach unseren Messungen 1,3—2,5 em, durchschnittlich 1,8 cm, 
und der anteroposteriore Durchmesser 1,4—2,2 cm, durchschnittlich 1,7 cm. 
Bei den verschiedenen Präparaten ist bald der transversale bald der antero- 
posteriore Durchmesser etwas grösser. | 

Die Form der Trachea ist an den Ausgüssen eine im Grossen Ganzen 
recht wechselnde; nur ausnahmsweise stellt die Trachea des Mannes ein 
vollständig zylindrisches Rohr dar. Entweder zeigt sich an der einen oder 
andern Stelle, hauptsächlich aber in der untern Hälfte der Trachea, eine 
allerdings meist unbedeutende Ausweitung oder Verengerung des Lumens, 
oder es nimmt das Kaliber der Trachea allmählich von oben nach unten 
hin etwas zu. Bei stärkerer Volumenzunahme nach der Bifurkation hin 
ist fast immer die Hinterwand der Trachea vorgewölbt und nicht mehr 
ganz flach als Zeichen, dass das Wachsparaffingemisch zu rasch eingegossen 
wurde und deshalb einen nennenswerten Druck auf die Wandung ausgeübt 
hat. Immerhin steben auch Ausgüsse zur Verfügung, bei denen das Kaliber 
nach unten hin allmählich zunimmt, und doch die nachgiebige Hinterwand 
ihre normale Lage beibehalten hat. Dass das Kaliber der Luftröhre in der 
Mitte am grössten ist und von hier nach oben und unten hin allmählich 
abnimmt, konnte nur in 5 Fällen beobachtet werden. In dem am meisten 
ausgeprägten Falle von hochgradiger Erweiterung des Tracheallumens 
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handelte es sich um eine ausgedehnte Lungentuberkulose bei 39 Jahre 
altem Mann mit hochgradiger Tuberkulose in der Schleimhaut der Trachea 
(Nr. 25 der Tabelle I und Fig. 15); die Trachealknorpel waren am frischen 
Präparate auffallend weich und nachgiebig. Die Angabe, dass chronische 
Lungenerkrankungen, vor allem Emphysem und Tuberkulose, häufig zur 
Dilatation der Luftröhre führen, lässt sich an unseren Ausgüssen nicht als 
Regel hinstellen; denn wir finden Luftröhren von grossem und unregel- 
mässigem Kaliber mit und ohne Emphysem, mit und ohne Tuberkulose 
(vgl. die Tabellen I und ID). Die Frage nach der Häufigkeit einer se- 
kundären Erweiterung des Tracheallumens im Anschluss an chronische 
Lungenerkrankung wird sich erst an einem viel grösseren Material beant- 
worten lassen. Die Ausgüsse zeigen aber doch, dass in einzelnen Fällen 
(wie z. B. Fall 25, 39 Jahre alter Mann) bei chronischer Lungenerkrankung 
die Trachealwand infolge Atrophie abnorm dehnbar werden kann. 

In den Lehrbüchern gehen die Angaben über die normale Form der 
Trachea auseinander. Diese Differenzen sind zum Teil durch die grosse 
Variabilität der Grössenverhältnisse der Luftröhre, zum Teil durch die 
unexakte Darstellungsmethode von Larynx und Trachea zu erklären. Was 
die Form der Trachea anlangt, so vertreten zum Beispiel Aeby!) und 
Merkel?) die Anschauung, dass die Luftröhre nach der Bifurkation hin 
sich allmählich erweitere, während Hyrtl3), Braune und Stahel®), 
A. Räuber’), Spalteholz®) angeben, dass die Luftröhre in der Mitte 
ihrer Höhe am weitesten sei und dann nach oben und nach unten hin an 
Kaliber abnehme. Henle‘) spricht die Ansicht aus, dass der grösste 
Durchmesser der normalen Trachea bald in der Mitte bald am unteren 
Ende sei. Andere Autoren dagegen wie Sées), Sobotta®) und namentlich 
Przewoski!®) sind der Meinung, dass das Kaliber der Luftröhre in ganzer 
Länge ungefähr gleich sei. Nach Przewoski stellt eine gesunde nicht 
pathologisch veränderte Luftröhre einen Zylinder dar; eine Unregelmässigkeit 


1) Aoby, Der Bronchialbaum der Säugetiere und des Menschen. Leipzig 
1850. S. 68. 

2) Merkel, Handb. d. topograph. Anatomie. 1899. Bd. 2. S. 92. 

3) Hyrtl, Lehrb. d. Anatomie. 17. Aufl. 1882, S. 717. 

4) Braune und Stahel, Ueber das Verhältnis der Lungen, als zu venti- 
lierender Lufträume, zu den Bronchien, als luftzuleitender Röhren. Arch. f. Anat. 
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im Luftréhrendurchmesser auf verschiedener Höhe sei Folge pathologischer 
Veränderungen infolge chronischer Entzündung der Luftwege. Da die 
Lungen häufig erkranken und der Husten leicht bleibende Veränderungen 
in der Trachea setzt, so sei es aus diesem Grunde nicht leicht eine ganz 
normale Trachea zu finden. Diese Anschauung von Przewoski ist doch 
etwas zu weit gehend. Leichte Unregelmässigkeiten im Kaliber kommen, 
namentlich bei Männern, auch bei ganz gesunden Luftröhren vor und olıne 
frühere Lungenerkrankung. Allerdings ist es für jedes Körperorgan und 
so auch für die Luftröhre manchmal schwer die Grenze festzustellen, wo 
das Normale aufhört und das Pathologische beginnt. 


Der Kehlkopfluftröhrenausguss der Frau 
(54 Ausgüsse). 

Kehlkopf und Luftröhre sind bei der Frau zierlicher gebaut, kleiner 
und schmächtiger als beim Mann. An den Ausgüssen kann fast ausnahmslos 
trotz der zahlreichen Variationen, die bei den beiden Geschlechtern vor- 
kommen, auf den ersten Blick mit Sicherheit entschieden werden, ob Kehl- 
kopf und Luftröhre einem weiblichen oder männlichen Individuum angehört 
haben (Fig. 3). Bei starker Verkleinerung (Figg. 15 und 16) ist der Unter- 
schied zwischen männlichem und weiblichem Geschlecht weniger deutlich 
als an den Ausgüssen. Der Kehlkopf und namentlich auch der Kehldeckel 
zeigen weniger Variationen in Grösse und Form als beim Mann. Die Länge 
vom Stimmband zur Bifurkation schwankt zwischen 11,2—17,6 cm und 
beträgt durchschnittlich 13,8 cm (beim Mann Länge vom Stimmband zur 
Bifurkation durchschnittlich 14,8 cm). Auch beim Weibe (Fig. 5) sind die 
Längen- und Kalibermasse des Kelilkopfes namentlich aber der Trachea, 
auch in ein und demselben Alter, recht verschieden und, wie die Tabelle II 
auf S. 406 zeigt, nicht selten unabhängig von Körperlänge und Körper- 
gewicht. Der transversale Durchmesser, gemessen in der Mitte der Höhe 
der Luftröhre, schwankt zwischen 1,1—1,8 (vgl. Tabelle II S. 406) und be- 
trägt durchschnittlich 1,5 cm (beim Mann durchschnittlich 1,8 cm). Der 
anteroposteriore Durchmesser der Trachea variiert zwischen 1,0—1,8 cm; 
als Durchschnittsmass finden wir 1,4 cm (beim Mann 1,7 cm). 


Tabelle IV. 
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Geschlecht der Höhe der Luftröhre 


cm 


zur Bifurkation ‘| der Hohe der Luftröhre 
en | em 


Männer . 
Frauen . 


1,7 
| 1,4 
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Das Kaliber der Luftröhre zeigt auf verschiedener Höhe weniger Un- 
regelmässigkeiten als beim Mann. In der Regel erweitert sich die Luft- 
röhre allmählich etwas nach der Bifurkation hin. Doch ist diese Er- 
weiterung jedenfalls oft nur artifiziell infolge der grossen Dehnbarkeit der 
weiblichen Trachealwand. 
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Depressionen an dem Ausguss durch Strumadruck. 


Basel und seine Umgebung sind an Strumen reiche Gegenden: dem- 
entsprechend finden sich auch an den Ausgüssen häufig Depressionen an der 
Stelle der Schilddrüse. Unter den 51 Ausgüssen des Mannes liess sich bei 
19 und bei den 54 Ausgüssen der Frau bei 23 eine deutliche Depression 
nachweisen. Doch war dieselbe nur bei 6 Männern und bei 9 Frauen 
stärkeren Grades und auch in diesen Fällen nicht derart, dass das Tracheal- 
lumen ganz hochgradig verengt gewesen wäre. In den Figuren 6—13 
sind Verengerungen des Tracheallumens durch Strumadruck wiedergegeben. 
Die Depression ist gewöhnlich auf beiden Seiten vorhanden, aber oft nicht 
in gleicher Höhe und nicht auf beiden Seiten in gleichem Grade. Eine 
frontal wirkende Stenose (Fig. 7) ist im Verhältnis zu den seitlich wirken- 
den selten; sie konnte in stärkerem Grade nur einmal nachgewiesen werden. 
Regelmässig wurde die Grösse der Struma gemessen: der Grad der Kom- 
pression entspricht oft nicht der Grösse der Struma. Bei den stärkeren 
Graden der Trachealkompression ist in der Regel die Luftröhre gedreht 
und an der Stelle der Stenose die Hinterwand verschmälert (Fig. 8 u. 9). 
Die Ausgüsse geben ein anschauliches Bild all der bekannten Variationen, 
wie sie durch Strumadruck vorkommen können, Drehung des Kehlkopfes, 
Verbiegung und Drehung der Luftröhre, Kompression derselben. Anspruch 
auf Genauigkeit haben aber, wie oben erwähnt, diese Ausgüsse nicht, da 
an der aus der Leiche entfernten Trachea der raumbeengende Einfluss der 
Halsmuskulatur und der Thoraxapertur wegfallt. Es ist deshalb die 
Trachealstenose bei einzelnen Fällen zu Lebzeiten stärker gewesen, als sie 
jetzt am Ausguss nachweisbar ist. Umgekehrt kann die vergrösserte Schild- 
drüse an der freihängenden Trachea durch ihr eigenes Gewicht auf die 
Trachealwand einen Druck ausüben, der zu Lebzeiten nicht bestanden hat. 

Neuerdings habe ich in situ durch das bronchoskopische Rohr einige 
Ausgüsse von Trachealstenosen bei Struma hergestellt und werde bei noch 
grösserem Material später darüber berichten. Doch darf ich schen jetzt 
bemerken, dass diese für den einzelnen Fall exakteren Bilder sich von den 
jetzigen nicht unterscheiden. | 


Depressionen an den Wachsparaffinausgüssen aus verschiedener 
Ursache. 


Bei Jean S., 75 Jahre alt, Nr. 58 der Tabelle I bestand ein Aneurysma 
der Aorta und der Arteria anonyma. Dementsprechend ist amı Ausguss 
an der Stelle der erweiterten Arteria anonyma über der vorderen Tracheal- 
wand eine Depression zu sehen. Bei allen unseren übrigen Ausgüssen 
konnte eine Depression, hervorgerufen durch den Druck einer normal- 
kalibrigen Arteria anonyma, wie sie Simmonds!) als sehr häufig 


1) Simmonds, Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskranken-An- 
stalten. 1897. Bd. 1. S. 314 u. 315, | 
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beschreibt (eine schräg von links unten vorn nach rechts oben hinten ver- 
laufende Furche) nicht konstatiert werden. Simmonds benutzte zu Seinen 
Ausgüssen Gips, der viel schwerer ist als das Wachs-Paraffingemisch und 
deshalb regelmässig zu artifiziellen Gestaltsveränderungen der Trachea 
führt. Auch die seitliche Verbiegung der Trachea nach links, welche 
Simmonds bei einem Viertel aller Erwachsenen, meist am stärksten an 
der unteren Grenze des mittleren Drittels fand, möchte ich fast ausnahnıs- 
los als Kunstprodukt auffassen. 

Bei dem 57 Jahre alten Jakob Pf. (Nr. 41 der Tabelle I) war die 
Trachea in ganzer Länge, namentlich aber in ihrer unteren Hälfte gleich- 
mässig von beiden Seiten zusammengedrückt (Fig. 13). Bei der Palpation 
erwiesen sich die Knorpelringe des frischen Präparats auffallend hart und 
unnachgiebig, und bei der mikroskopischen Untersuchung wurde eine starke 
Kalkeinlagerung in die Knorpelringe aber keine Verknöcherung nach- 
gewiesen. Simmonds!) hat bei Gelegenheit der Herstellung von Gips- 
ausgüssen der Trachea diese Deformität häufig beobachtet, derartige Aus- 
güsse in Aerztegesellschaften vorgewiesen und als „Alterssäbelscheiden- 
trachea“ bezeichnet. Er fand diese Verengung des Tracheallumens fast 
ausschliesslich bei alien Männern und nur selten beim weiblichen Geschlecht, 
wohl deswegen, weil die Verknöcherung beim Manne rascher und intensiver 
vor sich geht als bei der Frau. Wie ist aber der Zusammenhang zwischen 
Ossifikation und Stenosenbildung zu deuten? Simmonds nimmt an, dass 
vor Ausbildung der eigentlichen Verknöcherung der Knorpel infolge de- 
generativer Vorgänge ein Stadium geringerer Resistenz durchmacht und 
nun durch den äusseren Druck der Trachea einknickt. Da der Ver- 
knöcherungsprozess regelmässig den medianen Teil des Knorpelringes be- 
vorzugt, so geht bei den degenerativen Vorgängen vorn im Knorpelring 
durch den äusseren Druck die Ringform in die ovale Form über und ent- 
steht dadurch die Säbelscheidentrachea. Die Depression wird fixiert durch 
die nachfolgende Verknöcherung. Nach Simmonds ist also an der De- 
formität nicht die Verknöcberung, sondern die vorausgehende Degeneration 
des Knorpelgewebes schuld. Es ist nun aber doch auffallend, dass manch- 
mal trotz starker Verknöcherung der Knorpelringe keine Deformität der 
Trachea, auch nicht an den Ausgüssen nachweisbar ist. Simmonds glaubt, 
dass vielleicht in diesen Fallen die Knorpelveränderungen die Festigkeit 
des Knorpels nur wenig herabgesetzt haben oder rascher verlaufen sind, 
vielleicht auch die Druckwirkung von aussen eine geringere war, oder ein 
dauernd erhöhter intrathorazischer Druck der Einengung erfolgreichen 
Widerstand geleistet hat. Simmonds fand im ferneren bei der Alters- 
säbelscheidentrachea neben der starken Einengung regelmässig einen chro- 
nischen Katarrh der Trachea und Lungen; unter 61 Fällen war bei 44 


1) Simmonds, Ueber Alterssäbelscheidentrachea. Vichows Arch. 1905. 
Bd. 179. S.15. — Die Formveränderungen der Luftröhre. Mitteilungen aus den 
Hamburgischen Staatskrankenanstalten, 1897. Bd. 1. . S. 323, 
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Lungenemphysem notiert und bei 12 der 44 Fälle war das Emphysem die 
hauptsächlichste Veränderung oder direkte Todesursache. Simmonds 
fasst nun das Emphysem als die Folge der Trachealstenose auf, also als 
sekundäre, von der Stenose abhängige Veränderung, und deshalb ist nach 
ihm die Säbelscheidentrachea nicht nur eine anatomische Merkwürdigkeit, 
sondern verdient auch klinisches Interesse. Ich glaube, dass Simmonds 
den schädigenden Einfluss, den die Alterssäbelscheidentrachea auf die 
Lungen ausübt, überschätzt. Bei unserem Patienten wenigstens war die 
Lunge bis kurz vor dem Tode normal, und war das Tracheallumen immer- 
hin noch so weit, dass kein Stridor bestanden hatte, und sich Patient 
ohne Schaden für die Lunge an das ganz allmählich eintretende mässige 
Atmungshindernis gewöhnt hatte. Auch ist die Alterssäbelscheidentrachea 
bei unserem Material (unter 105 Ausgüssen von Erwachsenen nur einmal) 
lange nicht so häufig, wie bei dem Material von Simmonds. Fälle von 
Emphysem kommen dagegen auch bei unserem Material ziemlich häufig 
vor. Nach Simmonds zeigt die Alterssäbelscheidentrachea in der Form 
und dem Grade der Ausdehnung grosse Verschiedenheiten, die der Autor 
durch die verschiedenartige Intensität des Knorpeldegenerationsprozesses 
und durch die zeitlichen Verschiedenheiten jenes Vorganges zu erklären 
sucht, während ich eher annehmen möchte, dass in vielen Fällen leichtere 
Grade der Deformität (scheinbare Einengung neben Ausweitung) erst am 
Gipsausgusse entstanden sind. 

Bei alten Leuten fand Simmonds neben der abnorm engen Trachea 
bei Herstellung seiner Gipsausgüsse oft auch eine abnorme Weite der 
Trachea, hauptsächlich die hintere Wand betreffend. Diese Ektasie ist 
dadurch zu erklären, dass bei hohem Alter das Gewebe der Hinterwand 
der Trachea, manchmal auch der Knorpelringe, eine Atrophie eingeht, und 
nun das Lumen bei erhöhtem intrathorazischem Druck (Husten bei chro- 
nischer Emphysembronchitis) ausgeweitet wird. Auch bei unseren Wachs- 
paraffinausgüssen fand sich manchmal, aber nicht nur in höherem Alter, 
eine Ausweitung der Luftröhre, entweder mehr nur an eine Stelle lokalisiert 
oder derart, dass das Kaliber vom Kehlkopf nach der Bifurkation hin all- 
mählich zunahm. Bei einer allmählichen starken Zunahme des Kalibers 
von oben nach unten war, wie bereits erwähnt, fast immer die Hinterwand 
nicht flach, sondern ausgebuchtet. Sobald der Ausguss nicht in der nor- 
malen Lage der Organe vorgenommen wird, beweisen solche stärkere 
Ausweitungen, namentlich an Gipsabgüssen, nur eine abnorme Dehnuugs- 
fähigkeit und Nachgiebigkeit der Trachealwand. 

Bei Nr. 53 der Tafel H und der Fig. 16 lag ein Drüsenpaket direkt 
oberhalb der Bifurkation: der Ausguss zeigt eine leichte Deviation der 
Trachea in ihrem untersten Teil nach links und eine leichte Einengung 
der Trachea von beiden Seiten. Bei Nr. 51 der Tafel I, S. 406 und der 
Fig. 15 war der rechte Unterlappenbronchus stark verengert durch ein 
anthrakotisches Drüsenpaket, das im Winkel zwischen Mittellappen- und 
Unterlappenbronchus lag. 
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Der 23 Jahre alte Hans D. (Nr. 13 der Tabelle I) war infolge eines 
Mediastinalsarkoms erstickt. Der Ausguss zeigt eine hochgradige Kom- 
pression der Trachea von vorn nach hinten (Fig. 14). Ebenso war der rechte 
Bronchus, weniger der linke von vorn nach hinten stark zusammengedrückt. 

Dies sind im wesentlichen die Hauptresultate, die sich aus der Unter- 
suchungsreihe ergeben haben. Ich möchte hier noch einmal ausdrücklich 
hervorheben, dass die gewonnenen Bilder natürlich nicht ganz den Ver- 
hältnissen entsprechen, wie sie intra vitam waren und auch nicht ganz den 
Verhältnissen, wie man sie an der Leiche an einem Ausguss von Larynx und 
Trachea in situ erhalten könnte. Ich möchte fernerhin noch einmal be- 
tonen, dass in den meisten Fällen meines Materials die Schilddrüse im 
Sinne einer einer bald weniger, bald deutlicher ausgesprochenen Struma 
verändert war. In vielen Fällen war die Veränderung der Schilddrüse 
allerdings nicht derart, dass mechanische Einflüsse auf Kehlkopf und Luft- 
röhre zu erwarten gewesen wären. Es wäre aber doch wertvoll, wenn 
gleiche Untersuchungen mit gleicher Untersuchungstechnik an einem 
Materiale vorgenommen würden, das meist strumafrei ist und uns dann erst 
mit Bestimmtheit erlauben würde, den Einfluss event]. selbst geringerer 
Strumaveränderungen mit Sicherheit zu erkennen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel V—VII. 


Figur 1. 8 Ausgiisso von Keblkopf und Luftröhre im Knabenalter. (Nr. 1—8 der 
Tabelle I, S. 405). 


Figur 2. 9 Ausgüsse von Kehlkopf und Luftröhre im Mädchenalter. (Nr. 1—9 
der Tabelle II, S. 406). 


Figur 3. Unterschied von Kehlkopf und Luftröhre bei den beiden Geschlechtern. 
Die Ausgüsse 1 und 4 entsprechen dern Nummern 12 und 22 der männ- 
lichen Serie (Tabelle I, S. 405 und Fig. 15) und die Ausgüsse 2 und 3 
den Nummern 10 und 25 der weiblichen Serie (Tabelle If, S. 406 und 
Fig. 16). 

Figur 4. Variabilität der Grösse von Kehlkopf und Luftröhre beim männlichen 
Geschlecht. Die Ausgüsse entsprechen den Nummern 19 und 17 der 
Tabelle I, S. 405. 

Figur 5. Variabilität der Grösse von Kehlkopf und Luftröhre beim weiblichen 
Geschlecht. Die 4 Ausgüsse entsprechen den Nummern 13, 16, 51, 62 
der Tabelle If. Bei Nr. 13 ist die Trachea gedreht und das Lumen ver- 
engert infolge Struma rechts. 

Figur 6. Nr. 16 der männlichen Serie, Tabelle I, S. 405. Beidseitige Depression 
der ‘Trachealwand durch Struma, rechts stärker als links. 

Figur 7. Nr.57 der männlichen Serie, Tabelle I, S. 405, Stramadruck vor vorne her. 

Figur 8. Nr. 59 der männlichen Serie, Tabelle I, S. 406. Starke Kompression der 
Trachea durch Struma von beiden Seiten und besonders von rechts 
hinten. 
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Figur 9. 


Figur 10. 
Figur 11. 
Figur 12. 
Figur 13. 
Figur 14. 


Figur 15. 
Figur 16, 
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Nr. 38 der weiblichen Serie, Tabelle If, S. 407. Kompression der Trachea 
durch Struma von beiden Seiten und von rechts hinten. 

Nr. 47 der weiblichen Serie, Tabelle II, S. 407. Kompression der Trachea 
durch Struma von beiden Seiten, hauptsächlich von links her. 

Nr. 44 der weiblichen Serie, Tabelle If, S. 407. Kompression durch 
Struma, hauptsächlich von rechts her. 

Nr. 48 der weiblichen Serie, Tabelle II, S. 407. Konzentrische Verenge- 
rung der Trachea durch Struma. 

Nr. 41 der männlichen Serie, Tabelle I, S. 405. Alterssäbelscheiden- 
trachea. 
Nr. 13 der männlichen Serie, Tabelle 1, S. 405. Frontal wirkende Stenose 
der Trachea und Bronchien infölge Mediastinalsarkom. 

Die 62 Ausgüsse der männlichen Serie. 

Die 63 Ausgüsse der weiblichen Serie. 


XXV. 


(Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Königsberg 1. Pr. Direktor: Prof. Dr. Gerber.) 


Zur Technik der Entfernung von Kehlkopfpolypen. 


Von 
Dr. Aurelius Rethi, Assistent. 


(Mit 1 Textfigur.) 


In zwei Fällen passierte es mir, dass während der Entfernung von 
Kehlkopfpolypen der mediale Teil des mittels Fränkelscher Zange durch- 
trennten Polypen infolge seiner starken Entwieklung von der Zange in 
die Trachea fiel. In einem Falle hustete der Kranke den Polypen nach 
kurzer Zeit aus, in dem andern Falle trat eine Bronchitis mit starker 
Expektoration ein, und so wurde die Geschwulst wahrscheinlich mittels 
ausgehusteten Auswurfs entfernt. 

Es ist unbestreitbar, dass der in die Trachea geratene Polyp nicht 
immer Komplikationen verursacht; aber es kann leicht vorkommen, dass, 
wie ich es in meinem zweiten Fall befürchtete, der Polyp in einen Bronchus 
aspiriert, dort zur Zersetzung kommt und so zur Pneumonie führt. Eine 
passende Zange, die das Abfallen der Geschwulst verhindern könnte, habe 
ich nicht gefunden; zwar konstruierten Wintrich und Tobold, von dem- 
selben Gedanken getrieben, solche Instrumente, doch scheinen diese nicht 
viel benutzt worden zu sein. Diesem Ziele will auch meine Polypenzange 
dienen, welche nachstehend abgebildet ist. An einer Zangenkopfseite, 
welche dem Stimmband entspricht, passen die zwei Hälften in einer 
geraden Linie zusammen. Diese ist die eigentliche schneidende Partie; an 
der anderen Seite passen aber die zwei Hälften nicht ganz zusammen, 
die gegenüberliegenden Schneiden nämlich sind mäusezahnartig gespitzt 
und zwischen ihnen ist wenig Raum sichtbar. Der Zangenkopf ist approxi- 
mativ zweimal so lang wie der Kopf der Fränkelschen Zange. 

Die Benutzung findet folgendermassen statt: Nach genügender Kokaini- 
sierung wird die Zange so eingeführt, dass die geradlinige schneidende 
Seite dem polypösen Stimmband zugewendet ist; dann öffnen wir die 
Zange, ohne sie sehr tief unter die Glottis zu führen. — 
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Wir können nun konstatieren, dass wir Dank der Schlanklteit und 
Länge des Zangenkopfes mit grosser Leichtigkeit und Bequemlichkeit 
zwischen den zwei Hälften des Zangenkopfes selbst den Polypen und auch 
jede Phase der Operation sehen können. 


Die Zange schliessend, entfernen wir den Polypen, der nun an der 
Zange hängt, aber doch nicht abfallen kann, weil die mäusezahnartig ge- 
spitzte mediale Seite ihn festhält. — 

Die Zange bewährt sich sehr bei vorn sitzenden Polypen, welche 
mancher Epiglottisformen. wegen schwer zu entfernen sind. Die lange. 
schlanke, fixe untere Hälfte drückt die Epiglottis nach vorn hinüber und 
so haben wir freien Einblick ins Larynxinnere. 

Das Instrument fabriziert die Firma Rudolf Detert in Berlin. 


XXVI. 


(Aus der Hals- und Nasenklinik des Städtischen Krankenhauses 
Frankfurt a. M. Direktor: Prof. Dr. Spiess.) 


Ein Fall von positiver Wassermannscher Reaktion 
bei Sarkom. 


Von 


Dr. E. Lautenschläger, Assistenzarzt an der Klinik. 


Vor einigen Monaten wurde in unsere Klinik eine 25jaihrige Patientin ge- 
schickt, die anamnestisch folgende Angaben machte: 

Als Kind habe sie Diphtherie, als junges Mädchen Gelbsucht und später mal 
einen Ausschlag am Ohr gehabt. Vor 2 Jahren sowie vor | Jahr sei sie je einige 
Tage an Angina erkrankt gewesen. Sonst sei sie angeblich immer gesund gewesen, 
ebenso auch die Eltern und Geschwister, die alle noch leben. 

Im Frühjahr 1911 bekam Patientin im Anschluss an eine Erkältung aber- 
mals Mandelentzündung. Diesmal aber war nur die rechte Mandel vergrössert und 
schmerzte sehr stark. Im Juni 1911 wurde dann die kranke Mandel vom Arzte 
operativ entfernt, wuchs aber alsbald wieder nach und verursachte andauernd Be- 
schwerden. Von einer zweiten Operation wurde Abstand genommen, dafür aber 
trotz negativer Wassermannscher Reaktion eine Schmierkur durchgemacht, aller- 
dings ohne Erfolg, auch Jodkali brachte keine Besserung. Als Patientin im Sep- 
tember in unsere Behandlung trat, waren die Halsbeschwerden noch genau die 
gleichen; die rechte Tonsille war stark zerklüftet, sehr hart, etwa taubeneigross, 
mit schleimigem Belage auf gerötetem Grunde, oberflächlich ulzeriert. Der vordere 
Gaumenbogen war ödematös verdickt; der hintere Gaumenbogen in den Tumor auf- 
gehend; das Gaumensegel konnte sich nicht bewegen. Es bestand Rhinolalia aperta. 
Drüsen waren nirgends zu fühlen, dagegen war Wassermann im Blut stark positiv. 

Auf Grund dieses klinischen Befundes und der positiven Wassermannschen 
Reaktion waren wir, obgleich die ganze Anamnese, sowie der Umstand, dass Jod- 
kali und Hg erfolglos angewandt worden waren, dagegen sprachen, der Ansicht, 
dass es sich um ein zerfallendes Gumma — um eine Lues III handle und be- 
schlossen, die Patientin mit Salvarsan zu behandeln. 

Sie bekam zunächst je 0,4 Salvarsan 3 mal täglich in Abständen von 8 Tagen. 
Darauf bildete sich der Tumor gut zurück, das zerfallende Ulkus heilte fast. Es 
blieb aber ein etwa kirschkerngrosser Tumor zurück, der auch nach zwei weiteren 
Salvarsaninfusionen von je 0,5 nicht kleiner wurde. Nach jeder der beiden letzten 
Infusionen stellten sich lokal starke Schmerzen ein und es entwickelte sich all- 
mählich an der früheren Stelle ein neuer Tumor, der am hinteren Gaumenbogen 
fest angewachsen war, etwa 3 cm lang, 1 cm im Durchmesser, wulstartig am 
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Gaumenbogen herabziehend. Das Tumorgewebe war grauweisslich, glasig, sehr 
derb, und beim Einschneiden mit dem Konchotom kaum schneidbar. Wir liessen 
die herausgenommenen Stücke vom pathologischen Anatomen untersuchen und 
dabei ergab sich ein überraschendes Resultat: Für Lues fand sich gar kein Anhalts- 
punkt, eben so wenig für die Diagnose irgend eines versprengten Keimgewebes, 
woran wir ursprünglich auch gedacht hatten. Dagegen fand sich neben gesundem 
normalem Mandelgewebe auf der einen Seite des Tumors auf der andern typisches 
polymorphzelliges Sarkomgewebe. 

Selbstverständlich schlossen wir sogleich eine möglichst radikale Entfernung 
des ganzen verdächtigen Gewebes an. Patientin ist seit dieser Zeit frei von jedem 
Rezidiv und auch die Wassermannsche Reaktion ist wieder negativ geworden. 


Die Reaktion wurde in allen Fällen nach der Wassermannschen Original- 
methode ausgeführt. Ich führe dies besonders hier an, weil über das Vor- 
kommen solcher positiven Wassermannschen Reaktion bei malignen Tumoren 
zur Zeit noch ‘sehr geteilte Ansichten herrschen. 

So wollen — wie ich aus einem Vortrage von Altmann entnehme — 
zwar Weil und Braun in 14 Fällen 4mal positive Wassermannsche Re- 
aktion gesehen haben, Simon und Schenk je 1 mal, Caan am Heidel- 
berger Krebsinstitut in 41 pCt. von Carcinom, in 6 von 10 Fällen bei 
Sarkom. Bauer, Meier und Boas jedoch konnten selbst an einem 
grösseren Material von malignen Tumoren nie — Wassermannsche Re- 
aktion finden. Auch Kolle (Bern) will in 40 Fällen von Carcinom nie- 
mals -+- Wassermannsche Reaktion gefunden haben, eben so wenig Joh. 
Mayer bei 52 Carcinom- und 10 Sarkomfällen. 

Auch soll ein Unterschied im Ausfall der Reaktion bestehen, je nach- 
dem dieselbe nach der Originalmethode oder der Dungernschen Modi- 
fikation ausgeführt wird, jener Methode, die ohne jede Kontrolle mit an- 
getrocknetem alten Komplement arbeitet, dessen Mengen quantitativ un- 
kontrollierbar sind. Mit dieser Methode soll in Fällen, die nach der 
Originalmethode keine 4 Wassermannsche Reaktion gaben, eine solche 
öfters gefunden worden sein. 

Was nun die Deutung unseres Falles betrifft, so ist die Frage, ob es 
sich hier von Anfang an um ein Sarkom gehandelt hat, oder ob erst eine 
Lues oder Mischgeschwulst vorhanden war, auf deren Boden sich später 
ein Sarkom entwickelte, wohl dahin zu beantworten, dass es sich wohl von 
vornherein schon um ein Sarkom handelte, das nur nicht diagnostiziert 
wurde, weil verschiedene bei der Diagnose mitsprechende Momente auf eine 
andere Affektion hinzudeuten schienen. Für Lues sprach ja eigentlich nur 
der positive Wassermann und event. das klinische Bild. Dagegen sprach die 
ganze Anamnese, das Resultat der mikroskopischen Untersuchung und nicht 
zum wenigsten der Umstand, dass bei der Patientin selbst nie Anzeichen von 
Lues gefunden worden waren. Dazu ergab noch eine vom Gynäkologen 
ausgeführte Untersuchung, dass es sich um eine Virgo handelte, bei der 
nirgends an den Genitalien Reste einer Lues nachgewiesen werden konnten. 


E. Lautonschlager, Positive Wassermannsche Reaktion bei Sarkom. 423 


Die Frage, ob es erlaubt ist, nur auf Grund der Serumreaktion eine Lues 
zu konstatieren, wo alle die oben angeführten Momente dagegen sprachen, 
ist entschieden zu verneinen. 

Es zeigt uns eben auch dieser Fall wieder, wie wenig man sich auf 
die einzelnen Hilfsmittel allein verlassen darf und wie es oft nötig ist, 
wenn irgend möglich, alle verfügbaren Untersuchungsmethoden zur Stellung 
einer sicheren Diagnose heranzuziehen und auch vor einer Probeexzision 
mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung durch den pathologischen 
Anatomen nicht zurückzuschrecken. 
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XXVII. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der k. k. deutschen 
Universität in Prag. Vorstand: Prof. Dr. A. Ghon.) 


Zur Kenntnis der primären Kehlkopftuberkulose.’ 


Von 
Dr. Rudolf Steiner, 


Assistent des deutschen laryngologischen Universitiits-Institutes in Prag. 


(Mit 2 Textfiguren.) 


Die primäre Kehlkopftuberkulose gehört zu den interessantesten 
Krankheitserscheinungen der Kehlkopfpathologie und gewinnt gegenwärtig 
erhöhte Bedeutung infolge der noch kontroversen Frage nach dem ln- 
fektionsmodus (Einatmung oder Aufnahme vom Darm), da sie ja einen 
deutlichen Beweis für die aerogene Infektion darstellen würde. Wenn auch 
der Kehlkopf in der überwiegenden Mehrzahl erst sekundär tuberkulös er- 
krankt, und zwar am häufigsten infolge von Lungentuberkulose, so wird 
doch heute angenommen, dass die Kehlkopftuberkulose in sehr seltenen 
Fällen auch primär, ohne vorausgegangene oder gleichzeitig bestehende 
Erkrankung eines anderen Organes sich entwickeln kann, und es gingen 
daher diejenigen zu weit, welche das Vorkommen der primären Kehl- 
kopftuberkulose überhaupt leugnen. 

Die Entscheidung der vielumstrittenen Frage nach der Existenz der primären 
Kehlkopftuberkulose konnte nur durch die pathologische Anatomie erbracht 
werden, und es waren daher, so lange bei unanfechtbarer Kehlkopftuber- 
kulose und fehlendem Lungenbefund am Lebenden die Lungen nicht auch 
am Sektionstische frei von Tuberkulose gefunden werden konnten, die von 
manchen Pathologen gegen die „primäre Tuberkulose des Larynx“ er- 
hobenen Einwände vollkommen berechtigt. So wiesen v. Ziemssen (1), 
Klebs-Eppinger (2), M. Mackenzie (3) und andere mit Recht auf die 
Tatsache hin, dass fast in allen Fällen von klinisch anscheinend primärer 
Kelilkopftuberkulose beim Lebenden im späteren Verlaufe der tuberkulöse 
Prozess auch in den Lungen nachweisbar ist und eben schon primär, wenn 
auch als ganz kleiner Herd bestanden haben mag, der sich unseren kli- 
nischen Untersuchungsmethoden nicht zugänglich erwies. 


1) Nach einem auf der 19. Tagung des Vereines deutscher Laryngologen 
(Hannover, Pfingsten 1912) gehaltenen Vortrag mit Demonstration. 
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Es können daher die von Aronson (4) als sogenannte primäre Fälle 
verschiedener Autoren mitgeteilten Beobachtungen nicht anerkannt werden, 
da ihnen als nur während des Lebens beobachteten Fällen absolut keine 
Beweiskraft innewohnt. 


Wenn also auch die Möglichkeit einer primären Kehlkopftuberkulose 
heute gewiss zugegeben wird, so ist es andererseits sehr schwer, ihr Vor- 
kommen in vollkommen einwandfreier Weise nachzuweisen. 


Die Literatur [Schech (5)] kennt bis zum Jahre 1887 nur vier durch 
Autopsie sichergestellte Fälle und zwar die von R. Demme (6), 
E. Fränkel (7), Orth (8) und Progrebinsky (9), zu denen sich dann 
im Jahre 1907 noch Manasse (10) mit einem weiteren Beitrag zugesellte. 
Es sind also insgesamt nur 5 Fälle, welche auch die verschiedenen Lehr- 
bücher, unter anderen auch O. Chiaris (11) Lehrbuch vom Jahre 1906 als 
primäre anerkennen. 


Es sei mir daher gestattet, über eine eigene Beobachtung zu be- 
richten, welche einen Fall von Kehlkopftuberkulose betrifft, der bei aus- 
gedehnter Veränderung im Larynx klinisch einen negativen Lungenbefund 
zeigte. Der Fall starb plötzlich und wurde im Prager pathologisch- 
anatomischen Universitäts-Institut seziert. 


Die Krankengeschichte ergibt folgendes: 


H.P., 32 Jahre alt, suchte Ende Dezember 1911 zum ersten Male meine Sprech- 
stunde auf wegen hochgradiger, schon lange Zeit bestehender Heiserkeit, welche 
sich in den letzten Monaten zur völligen Aphonie gesteigert hatte. Fatient konnte 
kaum einen leisen, rauhen Ton hervorbringen. Er gibt an, der immer zunehmenden 
Heiserkeit, die fast auf 11/2 Jahre zurückgeht, keine Bedeutung beigemessen zu 
haben, da er sich sonst ganz wohl gefühlt hätte und bei den ab und zu stattgefun- 
denen ärztlichen Untersuchungen stets gesund erklärt worden wäre. 

Eine ernstere Erkrankung hatte der Patient nie durchgemacht, niemals be- 
standen Katarrhe der Luftwege, trotzdem er erst in der letzten Zeit das viele 
Zigarettenrauchen (20—30 Zigaretten täglich) eingeschränkt habe. Erbliche Be- 
lastung nicht nachzuweisen (alle Geschwister leben und sind gesund, desgleichen 
die Mutter, der Vater starb in hohem Alter an Arteriosklerose); luetische Infektion 
hat nicht stattgefunden, 

Erst in der allerletzten Zeit fühlte sich der robust aussehende, äusserst 
kräftige, nur etwas blasse Mann von 86 kg Körpergewicht sehr matt und zu der 
Heiserkeit gesellten sich öfters im Kehlkopf auftretende Schmerzen; auch batten 
sich in den letzten Tagen, namentlich während der Nacht, starke Hustenanfälle 
mit Atemnot eingestellt; keine Schluckbeschwerden, spärlicher Auswurf, in dem 
6 Wochen nach der ersten Vorstellung des Kranken reichlich Tuberkelbazillen 
nachgewiesen werden konnten. 

Die Lungenuntersuchung ergab einen vollständig normalen Befund, der auch 
zu verschiedenen Zeiten von Prof. F. Pick und Prof. Münzer bestätigt wurde. 
Es konnte bis zu dem zwei Monate später erfolgten Tode an den Lungen nicht der 
geringste pathologische Befund nachgewiesen werden. Ebenso ergab die Röntgen- 
untersuchung ein negatives Resultat. Mehrtägige Temperaturmessungen zeigten 
afebrile Zustände, 
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Laryngoskopisch ergab die erste Untersuchung folgendes (Fig. 1): Epiglottis 
intakt; die aryepiglottischen Falten beiderseits, speziell links, stark verdickt. Im 
Bereiche der Regio interarytaenoidea, sowie der linken aryepiglottischen Falte ein 
kleinhaselnussgrosses, an der Oberfläche höckeriges, jedoch nicht exulzeriertes 
Infiltrat, das zunächst den Eindruck einer pachydermieartigen Vorwölbung machte. 
Die ganze linke Kehlkopfhälfte zeigt stark vorspringende, schmutzig-rote, an ihrer 
Oberfläche höckerige Infiltrate, die zum Teil geschwürig zerfallen sind und auch 
den grössten Teil des linken Stimm- und Taschenbandes einnehmen. 

Das rechte, in seiner ganzen Ausdebnung sichtbare Stimmband im rück- 
wärtigen Drittel ein erbsengrosses an der Oberfläche leioht zerfallenes Infiltrat 
aufweisend. Das linke Stimmband mit dem Aryknorpel in der Bewegungsfähigkeit 
beschränkt, während der rechte Aryknorpel mit dem rechten Stimmband noch gute 
Beweglichkeit zeigt. 

Die auf diesen Befund hin gestellte Diagnose der Kehlkopftuberkulose wurde 
durch die histologische Untersuchung eines von der Hinterwand des Larynx exzi- 
dierten, kleinhaselnussgrossen Stückes bestätigt (Institut Prof. Ghon). 


Figur 1. 


Therapeutisch kam wegen der Stenosenerscheinungen vor allem die Tracheo- 
tomie in Betracht, doch wurde dieser Eingriff vom Patienten selbst, als auch von 
den Verwandten verweigert, daher neben Allgemeinbehandlung örtliohe Behandlung 
mit 80 proz. Milchsäure und Mentholölinjektion (zweimal wöchentlich). 

Unter dieser lokalen Behandlung besserten sich subjektiv die lokalen Be- 
schwerden; die Stimme blieb jedoch aphonisch, auch batte die Dyspnoe zuge- 
nommen. Patient hatte im Gesicht leicht zyanotische Farbe, dabei war das Allge- 
meinbefinden des ambulant bebandelten Kranken ein gutes, so dass Patient nach 
achtwöchiger lokaler Behaudlung am 1. März d. J. in einem Lungensanatorium 
Aufnahme finden sollte. Wenige Tage vor der Abreise wurde ich am frühen Morgen 
vom Hausarzte zu dem Kranken gerufen, der noch Tags vorher bei subjektivem 
Wohlbefinden mich besucht hatte; derselbe hatte nach Angabe seiner Frau während 
der Nacht einen schweren Anfall von Dyspnoe bekommen und befand sich im 
Zustande hochgradiger Asphyxie. Da unter den obwaltenden Verbältnissen die 
Tracheotomie nicht ausführbar war, wurden vor der aufs schleunigste veranlassten 
Ueberführung ins Krankenhaus künstliche Atemversuche gemacht und drei Kampfer- 
injektionen verabreicht, doch war noch während des Transportes Exitus eingetreten. 


Sektionsbefund vom 24. Februar 1912 (Dr. Kraus). 


138 cm lange, männliche Leiche, grobknochig, mit mächtig entwickeltem 
Paniculus adiposus. 
Die Haut blass, im Gesichte zyanotisch, 
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Zwerchfellstand beiderseits an der 5. Rippe. 

Schilddrüse klein, stark blutreich, mit einigen kleinen, scharf begrenzten 
Knoten. 

Rachen stark gerötet. 

Zungengrundfollikel bis erbsengross und sehr zahlreich. 

Linke Tonsille 2,5 cm lang, stark erhaben, auf der Schnittfläche rötlich- 
gelb, ihre Lakunen eng. 

Rechte Tonsille ebenso lang, an der Oberfläche stark zerklüftet, sonst 
wie die linke. 

Larynx im Bereiche der Interarytänoidfalte und der linken aryepiglottischen 
Falte durchsetzt von teils weicheren, teils festeren, stark erhabenen, rötlich-grau- 
gelben tumorähnlichen Massen, die oberflächlich leicht höckrig und zum Teil leicht 


exulzeriert sind und auch den grössten Teil der Taschen- und Stimmbänder in- 
filtrieren (Fig. 2). Bis linsengrosse, flacherhabene und zentral exulzerierte ähn- 
liche Gebilde finden sich auch zerstreut im obersten Teil der Trachea. Die Schleim- 
haut der Trachea und der grossen Bronchien stark gerötet. 

Die Schleimhaut des Oesophagus blutreich. 

Die oberen Halslymphknoten, besonders rechts, vergrössert (bis hasel- 
nussgross), auf der Schnittfläche rötlichgelb und weich, zum Teil mit unscharfen 
weisslichen Herden in der Peripherie. 

Linke Lunge frei, rechte zum Teil bindegewebig fixiert. 

Beide Lungen feucht, sehr blutreich, im allgemeinen aber lufthaltig. 

In der Pleura visceralis spärliche bis linsengrosse hellrote Ekchymosen. 

Die unteren tracheobronchialen Lymphknoten bis über bohnengross 
und anthrakotisch, ähnlich die linken oberen. 

In den rechten oberen tracheobronchialen Lymphknoten unscharfe 
graue Herde sichtbar. 
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Herz etwas vorgrössert, die Wand des linken Ventrikels etwas verdickt, der 
Herzmuskel rötlichbraun, Klappen intakt. | 
r Leber entsprechend gross, stumpfkantig, glatt, mit zarter Kapsel, in ihrer 
Konsistenz etwas herabgesetzt, auf der Schnittfläche mit undeutlicher Zeichnung, 
rötlichgelb. 

Milz vergrössert, ihr Rand gekerbt, Pulpa dunkelrot, etwas abstreifbar, 
Follikel unscharf. 

Nieren entsprechend gross, embryonal gelappt, ihre Kapsel leicht abziehbar, 
ihr Parenchym blutreich, das Fettgewebe im Hilus etwas vermehrt, 

Blase, Genitale ohne Besonderheiten. 

Das Netz und Mesenterium fettreich. 

Darm frei von Veränderungen. 

Zur genauen Untersuchung wurden die Lungen mit den regionären Lymph- 
knoten in Formol fixiert und hernach vollständig in ganz dünne, ungefähr 2—3 mm 
dicke Scheiben zerlegt und auf tuberkulöse Veränderungen oder Residuen nach 
solchen durchforscht. Die Untersuchung ergab folgendes: 

Linke Lunge: Das Parenchym anscheinend frei von tuberkulösen Verände- 
rungen oder Residuen solcher. s 

Die linken bronchopulmonalen Lymphknoten klein und anthra- 
kotisch, nur in einem am Lungenhilus einige kleinste graue Herde in der Peripherie. 

Die Pleura der rechten Lunge im Bereiche der Anwachsung verdickt. 
Das Parenchym dieser Lunge makroskopisch ohne Veränderungen, die den Ver- 
dacht von tuberkulösen erweckt hätten. 

Die rechten bronchopulmonalen Lymphknoten durchaus klein und 
anthrakotisch; in einem am llilus gelegenen ein ungefähr mohnkorn- 
grosser Kalkherd. 


Histologischer Befund, 


Kehlkopf. 


l. Sagittalschnitt durch die rechte Seito des Kehlkopfes, die 
Epiglottis, das wahre und falsche Stimmband. Das Epithel der Epiglottis 
zum grösseren Teile fehlend, zum kleineren Teile als geschichtetes Flimmerepithel 
noch erhalten. Die Schleimhaut sehr gefässreich und dichtest von Zellen infiltriert, 
die zum Teil den Charakter der Lymphozyten, zum Teil den Typus der Plasma- 
zellen zeigten. Beide Zellentypen liegen vielfach durcheinandergeworfen, an 
anderen Stellen sieht man die Plasmazellen in der subepithelialen Schicht und 
die Lymphozyten in den tieferen Schichten der Schleimhaut dominieren. Nach 
der Drüsenschicht zu nimmt die Infiltration ab, doch finden sich auch im Bereich 
der Drüsen im interglandulären Gewebe reichliche Plasmazellen. Der Knorpel 
zeigt keine Veränderungen. 

Das falsche Stimmband, das verdickt erscheint, lässt gleichfalls nur stellen- 
weise Epithelreste erkennen. Es zeigt oberhalb des Sinus Morgagni in grosser 
Ausdehnung papilläre Wucherungen, die aus einem zellig infiltrierten und von 
erweiterten Gefässen durchsetzten Stroma mit einem geschichteten Zylinderepithel 
bestehen. Die Umgebung dieser papillomatösen Exkreszenzen zeigt eine mächtige 
Infiltration der Schleimhaut, die im allgemeinen der in der Epiglottis entspricht: 
neben runden Zellen vom Typus der Lymphozyten und solchen der Plasmazellen 
finden sich hier vereinzelt auch Riesenzellen vom Typus der Langhansschen. 
Gegen den Sinus Morgagni zu werden die Riesenzellen reichlicher und treten 
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stellenweise auch in Gruppen auf. Die gleichen Veränderungen, nur etwas ge- 
ringgradiger, sieht man im allgemeinen entlang des oberen Randes des Sinus 
Morgagni. Die Driisenschicht ist im falschen Stimmbande starker infiltriert als in 
der Epiglottis und man sieht hier stellenweise reichliche Riesenzellen: sie zeigen 
teils die typische Form der Langhansschen Zellen, teils aber sind sie länglich 
und zeigen die Zellkerne im Zentrum angehäuft. Um die Riesenzellen finden sich 
stellenweise mehr oder weniger reichlich längliche Zellen mit blass gefärbten 
Kernen vom Typus der opitheloiden Zellformen, doch fehlen im allgemeinen Bil- 
dungen vom charakteristischen Aussehen typischer Tuberkel. Auch die Muskulatur 
des falschen Stimmbandes ist nicht frei von Veränderungen. Man findet im inter- 
stitiellen Gewebe, das verbreitert ist, Infiltrate mit und ohne Riesenzellen, stellen- 
weise auch umschriebene Gebilde, die an Tuberkel erinnern. Am Grunde des 
‘Sinus Morgagni ist das Epithel vielfach erhalten, die Schleimhaut gefässreich und 
von Lymphozyten und Plasmazellen durchsetzt. 

Das wahre Stimmband zeigt im oberen Rande nur an wenigen Stellen Epithel 
und ist mächtig infiltriert und auch gefässreich. An der Plica vocalis finden sich 
im Infiltrate einige Riesenzellen und vereinzelte knötchenförmige Herde aus epithe- 
loiden Zellen und Riesenzellen. Unterhalb der Plica ist das Epithel zum grössten 
Teil erhalten, die Schleimhaut sehr gefässreich; sie lässt überall kleine papilläre 
Exkreszenzen erkennen. Das Infiltrat, das hier die Schleimhaut durchsetzt.und reich- 
lich auch innerhalb der Drüsenschicht zu sehen ist, zeigt stellenweise Riesenzellen. 

2. Sagittalschnitt duroh die Interarytänoidfalte. Die pharyngeale 
Seite zeigt in den unteren Teilen nur eine starke Hyperämie der Schleimhaut bei 
_ erhaltenem geschichteten Pflasterepithel. Nach oben zu tritt zur Hyperämie ein 
Infiltrat der Schleimhaut, das auch hier vorwiegend durch Plasmazellen und 
Lymphozyten gebildet ist. An der Umschlagstelle fehlt das Epithel, die Schleim- 
haut ist mächtig infiltriert und gefässreich, und an der laryngealen Seite erfährt 
dieses Bild noch dadurch eine Veränderung, dass die Schleimhaut fast überall 
verschieden grosse, zottige Auswüchse zeigt, die meistens geschichtetes Zylinder- 
epithel aufweisen, gefässreich und infiltriert sind. Innerhalb des Infiltrates der 
Schleimhaut sieht man stellenweise Riesenzellen, meistens vom Typus der Lang- 
hansschen; auch die tieferen Gewebeschichten zeigen hierneben Hyperämie kleinere 
und grössere Infiltrate von Lymphozyten und Plasmazellen, vereinzelt auch Ge- 
bilde mit epitheloiden Zellen und Riesenzellen vom Aussehen miliarer Tuberkel, 
zum Teil mit Nekrose, 


3. Sagittalschnitt durch die linke Seite des Larynx, unmittelbar 
vor dem Aryknorpel, zeigt im grossen und ganzen dieselben Verhältnisse 
wie Nr. 2. 

4. Die mikroskopische Untersuchung eines Schnittes aus dem Infiltrat 
der Hinterwand des Kehlkopfes zeigt ähnlich den früher beschriebenen 
Schnitten die ganze Schleimhaut durch ein Granulationsgewebe mit reichlichen 
Lymphozyten und Plasmazellen substituiert, das an der pharyngealen Falte noch 
stellenweise mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckt ist, an der laryngealen 
papilläre Erhebungen zeigt, die nur zum Teil noch Epithelreste erkennen lassen. 
Das Infiltrat durchsetzt auch die ganze Drüsenschicht und zeigt an einigen Stellen 
Riesenzellen zum Teil vom Typus der Langhansschen. 

ó. Die rechte Tonsille zeigt innerhalb des lymphadenoiden Gewebes 
ziemlich viele kleine, rundliche oder knötchenartige Herde aus epitheloiden Zellen 
mit Riesenzellen vom Typus der Langhansschen. 
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6. In zwei Schnitten aus der linken Tonsille finden sich solche epithe- 
loide Riesenzellenherde nicht. 

7. Ein zervikaler medialer Lymphknoten der rechten Seite zeigt 
reichliche Plasmazellen und vereinzelt grosse Riesenzellen vom Typus der Lang- 
hansschen Zellen ohne Knötchenbildung. 

8. Ein gleichnamiger Lymphknoten links zeigt ziemlich viel Plasma- 
zellen, aber keine Riesenzellen. 

9. Eine zweite Halslymphdrüse links zeigt denselben Befund, wie die 
erste; auch hier viel Plasmazellen, Die Plasmazellen zeigen morphologisch und 
färberisch alle ihnen zukommenden Merkmale in typischer Weise und liegen vor- 
wiegend in der Peripherie der Follikel. | 

10. Je zwei untersuchte Stellen der rechten und linken Lunge sind 
histologisch frei von Tuberkulose, ebenso die in den Schnitten gelegenen kleinen 
bronchopulmonalen und anthrakotischen Lymphknoten. 

11. Ein Stück der linken Lunge vom Hilus mit einem kleinen Lymph- 
knoten, das in eine inkomplette Serie zerlegt wurde, zeigt an einer Stelle des 
Lymphknotenrandes einen mikroskopisch kleinen Kalkherd mit schwieliger Um- 
gebung und einige Riesenzellen. 

12. Ein Stück der rechten Lunge vom Hilus mit einigen Hiluslymph- 
knoten, darunter auch den, wo schon makroskopisch ein ungefähr mohnkorngrosser 
Kalkherd nachgewiesen wurde, zeigt (Serie wie bei 11) in einem dem Lymph- 
knoten mit dem Kalkherd angrenzenden Lymphknoten zwei Konglomerattuberkel 
aus epitheloiden Zellen nebst einigen Riesenzellen und geringer Verkäsung. 

13. Mehrere untersuchte Stellen der Leber sind frei von Tuberkulose, zeigen 
dagegen im interstitiellen Gewebe einige kleine Infiltrate aus einkernigen Rundzellen. 


Bakteriologischer Befund. 


Schnitte von der Interarytänoidfalte, der’linken Seite des Kehlkopfes, der 
rechten Tonsille, des zervikalen medialen Lymphknoten, der rechten Seite und des 
rechten Lungenhilus mit dem bronchopulmonalen Lymphknoten, wo histologisch 
Konglomerattuberkel nachgewiesen wurden, nach derMethode von Ziehl-Neelsen 
gefärbt, liessen säurefeste Bazillen nicht mit Sicherheit nachweisen, 

Ebensowenig konnten im Sedimente mehrerer mit Antiformin behandelter 
grösserer Gewebsstücke vom Larynx säurefeste Bazillen gefunden werden. Dagegen 
konnte ich im Sputum des Patienten ungefähr 5—6 Wochen vor seinem Tode 
mit voller Sicherheit und in ziemlicher Menge säurefeste Bazillen vom Aussehen 
der Tuberkelbazillen nachweisen. 


Wenn wir nun den ganzen Fall überblicken, so ergibt sich: 

Ein starker Zigarettenraucher, der sonst gesund war, laboriert seit 
ungefähr 1!/, Jahren an Heiserkeit. Der laryngoskopische Befund des 
Patienten, der im übrigen bestes Allgemeinbefinden zeigt, weist 10 Wochen 
vor dem Tode Veränderungen des Larynx auf, die den Verdacht eines 
tuberkulösen Prozesses erwecken; die histologische Untersuchung eines von 
der Hinterwand exzidierten Stückchens bestätigte diese Vermutungsdiagnose, 
und das Sputum liess einige Wochen später säurefeste Bazillen vom Aus- 
schen der Tuberkelbazillen erkennen. 

Weder zu dieser Zeit, noch während wiederholter früberer interner 
Untersuchungen konnten von. namhaften Klinikern irgendwelche auch nur 
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verdächtige Erscheinungen an der Lunge nachgewiesen werden. Der Patient 
geht plötzlich suffokatorisch zugrunde. Die genaue Sektion ergab ausser 
den besprochenen Veränderungen im Larynx makroskopisch eine partielle 
adhäsive Pleuritis der rechten Lunge, einen mohnkorngrossen Kalkherd in 
einem Lymphknoten am rechten Hilus und einige suspekte kleine graue 
Herde in der Peripherie eines Lymphknotens am linken Hilus. Sonst fand 
sich makroskopisch im ganzen Körper nirgends eine Veränderung, die als 
tuberkuloseverdächtig bezeichnet werden konnte. In Sonderheit liess die 
in besonderer systematischer Weise (s. oben) ausgeführte Untersuchung 
beider Lungen nichts nachweisen, was für tuberkulöse Veränderungen ge- 
sprochen hätte. 

Mikroskopisch hingegen fanden sich in einem Lymphknoten vom 
rechten Hilus, benachbart dem Lymphknoten mit dem Kalkherde, zwei 
kleine Gebilde, die als Konglomerattuberkel mit nur geringen regressiven 
Veränderungen angesprochen werden konnten. Die Larynxveränderungen 
ergaben papilläre Wucherungen mit teilweiser Exulzeration, aus einem 
Granulationsgewebe bestehend, in dem Plasmazellen und Lymphozyten domi- 
nierten, in welchem sich auch mehr oder weniger reichliche Riesenzellen 
vom Typus der Langhansschen fanden, zum Teil in mehr oder weniger 
umschriebenen Gebilden mit epitheloiden Zellen, die Tuberkeln entsprachen. 
Solche Gebilde fanden sich auch in der rechten Tonsille, während die 
zervikalen medialen Lymphknoten beider Seiten reichlichst Plasmazellen- 
infiltrate aufwiesen, rechts daneben auch noch vereinzelte Langhanssche 
Riesenzellen; und schliesslich ergab auch ein Lymphknoten am linken 
Hilus einen mikroskopischen Kalkherd mit Riesenzellen. 

Wenn wir nun zur Deutung dieser Befunde übergehen, so spricht der 
erhobene Befund in der rechten Tonsille, im Larynx, und im Lymphknoten 
vom rechten Lungenhilus wohl dafür, dass hier ein spezifisches Granulations- 
gewebe vorgelegen hat. 

Für eine luetische Veränderung liegen keine Anhaltspunkte vor. Der 
Umstand, dass in diesem Krankheitsherde Tuberkelbazillen histologisch und 
bakteriologisch nicht gefunden werden konnten, lässt die Beweiskette für 
Tuberkulosenatur der Veränderungen allerdings nicht als vollkommen ge- 
schlossen erscheinen, kann aber auch nicht dafür verwertet werden, die 
Annahme einer tuberkulösen Veränderuug auszuschliessen, zumal es ja be- 
kaunt ist, dass der Nachweis des Erregers der Tuberkulose im Gewebe nicht 
immer gelingt. Das Tierexperiment, dass in unserem Falle unterblieb, hätte 
diesen Nachweis wahrscheinlich noch erbringen können. Die histologischen 
Veränderungen waren aber solche, die für Tuberkulose sprachen, umsomehr 
als wir gerade im Larynx Veränderungen der beschriebenen Art als Tuber- 
culosis hyperplastica (Ziegler) recht gut kennen. 

Ich halte mich demnach trotz des misslungenen Nachweises der 
Tuberkelbazillen in den Schnittpräparaten für berechtigt, an der klinisch 
gestellten Diagnose der Tuberkulose im vorliegenden Fall festzuhalten, um- 
somehr als es gelang, in-vivo im Sputum säurefeste Bazillen vom Typus 
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der Tuberkelbazillen nachzuweisen und der bei der Obduktion erhobene 
Lungenbefund es wohl mit Sicherheit ausschliessen liess, dass die säure- 
festen Bazillen im Sputum dorther stammten. Der Einwand, dass die Ver- 
änderungen der rechten Tonsille die Quelle der säurefesten Bazillen im 
Sputum abgegeben hätten, hätte meiner Ueberzeugung nach deshalb keine 
Berechtigung, weil die Veränderungen der rechten Tonsille sicher jünger 
waren, was auch mit der histologischen Untersuchung übereinstimmt, und 
auch dort im Schnitt solche Bazillen ebenfalls nicht gefunden wurden. Die 
Tatsache des Fehlens säurefester Bazillen in den Schnittpräparaten vom 
Larynx aus der Leiche bei gelungenem Nachweis solcher im Sputum 
während des Lebens bildet meiner Ansicht nach keinen Widerspruch, weil 
nach vielfältiger Erfahrung der pathologischen Anatomie der Nachweis der 
Tuberkelbazillen im Gewebe auch bei sicherer Tuberkulose oft versagt. 

Was den Kalkherd im Lymphknoten vom rechten Lungenhilus an- 
betrifft, so kann ein solcher nach der jetzt in der pathologischen Anatomie 
herrschenden Ansicht mit Recht als Veränderung nach einem tuber- 
kulösen Prozess aufgefasst werden. Er bedeutet einen anatomisch aus- 
geheilten tuberkulösen Prozess und würde darauf hinweisen, dass im tri- 
butären Quellgebiet der rechten Lunge ein gleichsinniger Prozess bestanden 
hat. Der Umstand, dass es nicht gelungen war, in der rechten Lunge 
makroskopisch einen solchen Herd nachzuweisen, beweist nicht, dass ein 
solcher in Form einer kleinsten Narbe nicht doch vorhanden war. Die 
umschriebene adhäsive Pleuritis rechts unterstützt diese Auffassung. 

Darnach wären also im unteren Respirationstrakte Residuen eines ab- 
gelaufenen, wahrscheinlich weit zurückgreifenden, tuberkulösen Prozesses 
nachweisbar gewesen, und der mikroskopisch kleinste Kalkherd in einem 
Lymphknoten vom linken Lungenhilus wiese auf einen analogen, aber 
geringgradigeren Prozess in der linken Lunge hin. 

Dies zugegeben steht weiter fest, dass der Prozess im Larynx und in 
der rechten Tonsille anatomisch weitaus Jünger ist als der in den Lymph- 
knoten am Hilus. 

Es erübrigt jetzt nur die Frage, in welchem Verhältnis die Ver- 
änderungen der Lunge zu denen des Larynx und denen der rechten Tonsille 
stehen. Zwei Möglichkeiten wären denkbar: 

1. Dass die Kehlkopf- und Tonsillentuberkulose vom Prozess im 
unteren Respirationstrakt aus entstanden wäre und 

2. dass die Kehlkopf- und Tonsillentuberkulose eine neue, zweite 
Infektion mit Tuberkulose dargestellt hätte. 

Was die erste Möglichkeit betrifft, so müsste dann zunächst an- 
genommen werden, dass der alte tuberkulöse Prozess im unteren Re- 
spirationstrakt zur Zeit der Entstehung der Larynxtuberkulose noch nicht 
ausgcheilt gewesen wäre; für diese Annahme könnte der Befund von 
Konglomerattuberkeln in einem Lymphknoten des rechten Lungenhilus, 
benachbart dem Lymphknoten mit dem Kalkherd, verwertet werden. Dabei 
kämen wieder nur drei Möglichkeiten in Betracht: 
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1. Die Tuberkulose im Larynx und in der Tonsille wäre hämatogen 
vom alten Herd her entstanden. 

Diese Ansicht kann meiner Meinung nach deshalb mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen werden, weil wir nirgends im Körper, weder 
makroskopisch noch mikroskopisch, hämatogene tuberkulöse Veränderungen 
nachweisen konnten. 

2. Die Larynx- und Tonsillentuberkulose wären sekundär durch bazillen- 
haltiges Sputum von unten her entstanden (Sputuminfektion); 
dabei müsste angenommen werden, dass ein kleinster offener 
tuberkulöser Herd in einem Bronchus oder in der Lunge selbst 
bestanden hätte. Das konnte zwar nicht mehr nachgewiesen 
werden, wäre aber immerhin denkbar. 

3. Die Larynxtuberkulose mit der Tonsillentuberkulose wären sekundär 
lymphogen von der Tuberkulose im unteren Respirationstrakte 
aus entstanden. 

Dagegen spricht, dass anatomisch die zwischengelegenen 
Lymphknoten makroskopisch nicht verändert waren und die In- 
fektion dann eine retrograde gewesen sein müsste, was nach den 
Erfahrungen der pathologischen Anatomie ohne zwingende Gründe 
nicht anzunehmen ist. 

Am wahrscheinlichsten erschiene also bei der Annahme, dass die 
Larynxtuberkulose (und Tonsillentuberkulose) vom Prozesse im unteren 
Respirationstrakte her entstanden wäre, die Sputuminfektion. Der 
offene Herd in Lunge oder Bronchus, der zur Zeit der Entstehung der 
Larynxtuberkulose dann bestanden kaben müsste, wäre als ausgeheilt oder 
makroskopisch nicht nachweisbar anzusehen, wenn wir die Konglomerat- 
tuberkel in dem einen Lymphknoten am Hilus als Beweis für die im 
unteren Respirationstrakte noch bestandene manifeste Tuberkulose ansehen 
wollen. 

Absolut ausgeschlossen dürfte also dieser Zusammenhang des Pro- 
zesses im Larynx mit dem im unteren Respirationstrakte nicht werden. 
Und auch die Tatsache, dass die Veränderungen des Larynx ungleich aus- 
gedehnter waren als die nur bei der genauesten Untersuchung aufgefundenen 
kleinsten Veränderungen im unteren Respirationstrakte, dürfte nicht als 
Beweis gegen diese Annahme ausgespielt werden. 

Mit dem gleichen Recht könnte aber auch die Annahme diskutiert 
werden, dass die Kehlkopftuberkulose (und Tonsillentuberkulose) eine 
zweite neue Infektion dargestellt hätten. In diesem Falle könnte der 
noch mikroskopisch nachgewiesene manifeste Herd in dem einen Lymph- 
knoten am Hilus von der Larynxtuberkulose her verursacht gedacht werden, 
mit oder ohne entsprechende Bronchial- oder Lungenveränderung. 

Wir hätten dann anzunehmen, dass der Patient eben Gelegenheit ge- 
habt hätte, sich neuerdings zu infizieren. Ob und inwieweit dabei er- 
loschene oder herabgesunkene Immunität oder Ueberempfindlichkeit von 
der ersten Infektion her eine Rolle gespielt haben, inwieweit dabei in 
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Sonderheit beim Larynx eine lokale Disposition, vielleicht durch voraus- 
gegangene katarrhalische Affektionen infolge vielen Rauchens bestanden 
haben, will ich hier nicht weiter erörtern. 

In Kürze will ich nur noch darauf eingehen, in welchem Verhältnis 
unter der Annahme einer zweiten neuerlichen Infektion die Tuberkulose 
des Larynx und der Tonsille zu einander stehen. Theoretisch wäre es sowohl 
möglich, dass die Larynxtuberkulose von der Tonsillentuberkulose, als auch, 
dass die Tonsillentuberkulose von der Larynxtuberkulose aus entstanden 
wäre. Der genauen klinischen Beobachtung und den pathologisch- 
anatomischen Veränderungen nach spricht aber alles dafür, dass die 
Tonsillentuberkulose von der Larynxtuberkulose aus auf dem Wege des 
Sputums entstanden war und die Veränderungen des medialen zervikalen 
Lymphknotens rechts von der Tonsille aus verursacht sind; sie sind histo- 
logisch auch die jüngsten. 

Dieser Zusammenhang zwischen Larynx- und Tonsillentuberkulose hätte 
übrigens aller Wahrscheinlichkeit nach wohl auch dann Giltigkeit, wenn 
die Annahme der Abhängigkeit der Veränderungen im Larynx von denen 
im unteren Respirationstrakte zu Recht beständen. 

Bei der Auffassung einer zweiten neuen Infektion stellte unser Fall 
eine primäre Kehlkopftuberkulose dar, als additionelle Infektion bei 
einem Individuum, das Residuen eines abgelaufenen primären tuberkulösen 
Prozesses im untern Respirationstrakt (Lunge und ihre regionären Lymph- 
Knoten) gezeigt hatte. 

Es zeigt auch unser Fall durch den Nachweis tuberkulöser Ver- 
änderungen in den makroskopisch unverdächtigen Tonsillen und peri- 
bronchialen Lymphknoten, wie notwendig eine genaue histologische Unter- 
suchung auch sonst makroskopisch gar nicht weiter veränderter Teile des 
Respirationstraktes ist, da erst dadurch ein Urteil über das gegenseitige 
Verhältnis und die zeitliche Aufeinanderfolge der verschiedenen tuber- 
kulösen Veränderungen ermöglicht wird, die sich ja, wie die Durchsicht 
der nachfolgenden Tabelle lehrt, bei der Sektion auch in jedem genau 
untersuchten solchen Falle ausserhalb des Kehlkopfes noch finden liessen. 

(Im Fall E. Fränkel: Peribronchitische Knötchen, in dem von 
Manasse: Schiefrige Beschaffenheit der Lymphdriisen). 

Es kommt diesen Fällen aber gegenwärtig auch eine über das 
laryngologisch-spezialistische Interesse hinausreichende Bedeutung dadurch 
zu, dass sie uns die in neuerer Zeit zu Gunsten der Annahme einer 
intestinalen Infektion vielfach in den Hintergrund gerückte aerogene 
Infektion mit Tuberkulose deutlich vor Augen führen. 
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Durch Sektion belegte Fille der Literatur. 


Orth 1882. (Lehrbuch der speziellen patholog. Anatomie. 1890. S. 319.) 
Jugendlicher Soldat starb nach mehreren Monaten an Larynxtuberkulose, ohne 
dass die Lungen bei der Obduktion tuberkulös gefunden wurden. Histologische Be- 
funde fehlen. 

Demme 1886. (20. Jahresber. d. ärztl. Tätigkeit des Jennerschen Spitals 
in Bern 1883.) lm Original nicht zugänglich gewesen. 

E. Frankel 1886. (Deutsche med. Wochenschr. 1886. S. 28.) 3ljähriger 
Mann, welcher durch mebrere Jahre mit teilweisem Stillstand des Prozesses in 
Beobachtung stand. Autopsie ergab totalen Defekt des linken, partiellen des rechten 
Aryknorpels, Karies des Schildknorpels, tiefgreifende tuberkulöse Ulzeration auf 
der Schleimhaut der oberen Hälfte der Trachea. In den Lungen nichts Altes, nur 
frische peribronchitisohe Knötchen, deren Genese sekundär sein dürfte. Hilus- 
drüsen nicht verkäst, sonst keine histologischen Befunde. 

Progrebinsky 1887. (Heryng, La phtisie du larynx. Paris 1888. Librairie 
Carré u. Cie.) Die Autopsie ergab tuberkulöse Exulzeration der Schleimhaut des 
Kehlkopfs und Tuberkulose der Halslymphdrüsen. Mikroskop. Diagnose: Tuberkeln 
mit Riesenzellen in den ulzerierten Partien der Schleimhaut. Weitere histologische 
Befunde (Hilusdrüsen, Tonsillen usw.) werden nicht erwähnt. 

P. Manasse 1907. (Arch. f. Laryngo- u. Rhinol. 1907. Bd. 19.) 5öjähr. 
Frau, welche wegen starker Dyspnoe am zweiten Tage der Beobachtung tracheo- 
tomiert wurde. Am 6. Tage Exitus an doppelseitiger Pneumonie. Der klinische 
Befund ergab eine Schwellung der rechten subglottischen Partie. Die Autopsie 
ergab makroskopisch am ganzen Larynx normalen Befund. Mikroskop. Diagnose 
ergab: Zirkumskripte Tuberkulose der rechten unteren Stimmbandhälfte und der 
rechten subglottischen Partien, Perichondritis im Cricoarytanoidgelenk und im 
Schildknorpel, Verknöcherung der Kehlkopfknorpel mit partieller Verkäsung. Die 
Lymphdrüsen unter der Bifurkation gross, schiefrig, nicht besonders mit den Luft- 
wegen verwachsen. Histologische Befunde der Lymphdrüsen und Tonsillen fehlen. 
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XXVIII. 


Zur Behandlung des Peritonsillarabszesses 
(Drainage). 
Dr. K. M. Menzel, 


Spezialarzt für Nasen- und Halskrankheiten 
des Verbundes der Genossenschaftskrankenkussen Wiens. 


(Mit 3 Textfivuren.) 


Die Behandlung der Peritonsillarabszesse im allgemeinen, wie sie derzeit 
von den Laryngologen geübt wird, lehnt sich allzuwenig den Grundsätzen der all- 
gemeinen Chirurgie an. 

Einer der chirurgischen Hauptgrundsätze in der Behandlung von Abszessen 
irgendwelcher Art ist neben der Inzision die Drainage; und trotzdem wird letztere 
bei der Behandlung der Peritonsillarabszesse überhaupt nicht angewendet. Aber 
auch die Angaben, einerseits über den Zeitpunkt, in welchem inzidiert werden soll, 
andererseits über die Inzisionsstelle weichen wesentlich ab von den Grundregeln 
der Chirurgie. — Es sei mir im folgenden gestattet, auf die erwähnten Mängel 
näher einzugehen, um auf diese Weise zu ihrer Beseitigung beizutragen. 

Ich möchte mit dem Punkte beginnen, der mir für den in Rede stehenden 
Gegenstand als der wichtigste erscheint, nämlich mit der Drainage. 

Der Verlaufstypus eines Peritonsillarabszesses, wie er sich bei der gegen- 
wärtig fast allgemein üblichen Behandlung darstellt, ist ungefähr folgender: 
Man fahndet zunächst nach Fluktuation. Ist keine vorhanden, so wartet man 
unter Anwendung von Wärme eine gewisse Zeit ab; dann wird gewöhnlich 
an einer durch eine bestimmte Linie bezeichneten Stelle inzidiert. 

Unmittelbar nach dem Abflusse des Eiters befindet sich der Kranke recht 
wohl. Die Inzisionsölfnung schliesst sich jedoch nach 1—2 Stunden wieder so 
vollständig, dass auch nicht eine Spur von Eiter sich durch dieselbe nach aussen 
entleeren kann. Durch Einschmelzen des noch vorhandenen Infiltrates füllt sich 
nunmehr die Abszesshöhle wieder mit Eiter. Solange durch denselben noch kein 
Druck auf die Abszesswände von innen her ausgeübt wird, bestehen keine 
Schmerzen. Letztere treten als Symptom der Retention, gewöhnlich nach Verlauf 
von etwa 12—14 Stunden wieder auf und halten, wenn auch oft nicht in der In- 
tensität, wie vor der Operation, an, bis die Inzisionswunde wieder — gewöhnlich 
geschieht dies mit einem stumpfen Instrument, einer Nasenpinzette oder einer 
dicken Sonde usw. — geöffnet wurde. Es entleert sich wieder Eiter, und das 
Spiel erneuert sich — vorausgesetzt dass das Infiltrat noch nicht, sei es durch 
Einschmelzung oder Resorption geschwunden ist. Die Ränder der Oeffnung ver- 
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kleben nach einigen Stunden wieder miteinander, es treten wieder Retentions- 
erscheinungen und Schmerzen auf, bis dem Eiter neuerlich durch ärztlichen Ein- 
griff Abfluss verschafft wird. In den meisten Fällen genügt es, die Inzisionswunde 
je einmal an zwei bis drei aufeinander folgenden Tagen zu lüften. 

Es gibt aber auch Fälle, in denen es nötig ist, täglich zweimal durch vier 
bis fünf Tage in der geschilderten Weise einzugreifen. 

Das Schleppende, für Arzt und Patienten Unangenehme des eben gekenn- 
zeichneten Verlaufstypus ist insbesondere durch den Mangel einer geeigneten 
Drainage bedingt. — Es bedeutet demnach einen Fortschritt, auch für die Be- 
handlung der Peritonsillarabszesse den elementaren Forderungen der allgemeinen 
Chirurgie Geltung zu verschaffen und nach der Inzision zu drainieren. 

Es wurden offenbar schon vielfach Versuche in dieser Hinsicht unternommen ; 
sie mussten aber an der Art ihrer Ausführung, an der Form und Beschalfenheit 
der angewandten Drains scheitern. — Die sonst in der Chirurgie gebräuchlichen 
Drains sind für den in Rede stehenden Zweck nicht geeignet. Irgendwelche Ver- 
bandstoffe, wie Gaze oder Watte usw. erweisen sich deshalb als unbrauchbar, weil 
sio die Abszessöffnung verstopfen und daher doch wieder zu Retentions- 
erscheinungen führen. — Kautschukdrains, Guttaperchapapier u. a. sind nicht zu 
fixieren, sie schlüpfen wieder heraus. — Es scheinen aus diesen Gründen die Ver- 
suche wieder aufgegeben worden zu sein. 

Ich habe nun durch nahezu ein Jahr mit Hartgummi- und Metalldrains von 
bestimmter Form Versuche angestellt, welche ausserordentlich ermutigende Resul- 
tate ergeben haben, so zwar, dass ich diese Art der Drainage zur allgemeinen 
Anwendung empfehlen möchte, 

Die Drains haben ungefähr die Form eines in seiner Längsachse durchbohrten 
Kragenknopfes (Fig. 1.) 

Der konisch geformte Kopf des Drains wird in die Abszesshühle gesteckt, so 
dass er in derselben vollständig verschwindet und nun der Hals des Drains von 
den äusseren Wundrändern umfangen wird. 

Die konische Form wurde gewählt, um die Applikation zu erleichtern; 
andererseits hält sich der Kopf des Drains durch seine den Hals überragende 
breite Basis, welche quasi als Widerhaken wirkt, indem sie sich an die vordere 
Abszesswand von innen her anstemmt, von selbst in der Abszesshohlo. 

Zur Verhinderung des Hineinschlüpfens, sowie zum Anfassen mittelst eines 
weiter unten zu beschreibenden Einführungsinstrumentes ist am Ende des Halses 
eine senkrecht zur Längsachse stehende Platte von ungefähr rechteckiger Form 
angebracht. Wie bereits erwähnt, birgt das Instrumentchen, seiner Längsaclıso 
entsprechend, einen etwa 2—5 mm im Durchmesser haltenden kanal für den Ab- 
fluss des Kanals. | 

Ich liess fünf verschiedene Draingrössen anfertigen, die wohl für alle Fälle 
genügen dürften. Je stärker nämlich die Infiltration der Abszesswände ist, umso 
kleiner muss ceteris paribus das eingeführte Drain sein. Für diese als typisch zu 
bezeichnenden Formen der Abszesse sollen drei verschiedene Grössen dienen, die 
in allen ihren Dimensionen um 1—3 mm von einander abweichen. Für besonders 
tiefgelegene Abszesse verwende ich als Nr. 4 Drains mit langem schmalem llals 
und relativ schmalem Kopfe. — Endlich erfordert das Vorkommen von Abszessen 
mit starker Fluktuation, bei denen die vordere Wand gespannt, vorgewölbt und 
verdünnt erscheint, besonders grossköpfige, kurzhalsige Drains. 

Der besonders grosse Drainkopf lässt sich einerseits durch die von schlaffer 
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Schleimhaut begrenzte Inzisionsöffnung leicht einführen, ist anderseits trotz der 
vermöge der Schlaffheit der Wände ungünstigen Umstände in diesen Fällen doch 
imstande sich von innen her festzuhaken. l 

Als Einführungsinstrument habe ich eine starke Nasenzange in der Weise 
adaptieren lassen, dass an den beiden einander zugewendeten Flächen der 
Branchenenden je eine Furche zum Anfassen der äusseren Drainplatte angebracht 
ist (Fig. 2). 

Es lassen sich die Drains allerdings auch mit einer gowöhnlichen Nasen- 
pinzette in der Weise einführen, dass die eine Branche in die äussere 
Oeffnung des Drainkanals eingeführt wird, während die zweite Branche auf einer 
der beiden längeren Seiten des äusseren Plattenviereckes liegt. Es erscheint mir 
jedoch im Interesse der Sicherheit und der Leichtigkeit der Einführung gelegen 
zu sein, das erwähnte Einführungsinstrument zu benutzen. 


Figur 1. 


Q; 


Figur 2. 


Die Inzisionsöffnung darf, wenn anders das Drain in der Höhle feststecken 
soll, die Länge von etwa 1 cm nicht viel überschreiten. Durch eine ganz kleine 
Öelfnung würde es schwer fallen, auch die kleinste Nummer des Drains durch- 
zuzwängen, während eine wesentlich grössere Inzisionslinge ein Festhalten auch 
der stärksten Nummer vereiteln müsste. Es würde die Stabilität des Drains keine 
entsprechend grosse sein. — Das Drain könnte sich zu frei im Inzisionskanal be- 
wegen und würde demnach für den betreffenden Fall unanwendbar sein. — 
Andererseits darf nicht zu oberflächlich inzidiert werden, eine Forderung, die ja 
auch bei einer drainagelosen Behandlung der Peritonsillarabszesse strikte befolgt 
werden muss. Auch bei zu seichter Inzision könnte das Drain nicht vollständig 
eingeführt und von den Abszesswänden nicht innig genug umklammert werden. 
Bei der Einführung des Drains fühlt man deutlich zunächst den durch die 
konische Form des Kopfes bedingten Widerstand, welcher plötzlich schwindet in 
dem Momente, da der Kopf völlig in die Abszesshöhle hineingeglitten ist. Das Drain 
sitzt dann richtig, wenn die am Ende desselben angebrachte Platte der vorderen 
Fläche des weichen Gaumens innig anliegt. Ist das nicht der Fall, so besteht 
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ein Missverhaltnis zwischen Inzisionskanal und Drain, welches durch Wahl einor 
geeigneteren Draingrösse beseitigt werden muss. Nach genügend langem Verweilen 
in der Abszesshohle wird das Drain wieder mit dem Einführungsinstrument ge- 
fasst und herausgezogen. An Stelle des Einführungsinstrumentes kann wie zur 
Applikation, so auch zur Entfernung des Drains eine einfache Nasenpinzette ver- 
wendet werden. 

Ich habe das Knopfdrain in mehr als 300 Fällen angewendet, deren ge- 
nauere Krankengeschichten wegen ihrer Gleichförmigkeit ermüden und die vor- 
liegende Arbeit ungebührlich in die Länge ziehen müssten, weshalb ich glaube, 
auf deren Mitteilung verzichten zu sollen. Nur in den allerersten nach der in 
Rede stehenden Methode behandelten Fällen verweilte das Drain 2 Tage, in 
allen übrigen nur einen Tag in der Abszesshöhle, da ich zur Ueberzeugung ge- 
langte, dass eine länger dauernde Drainage im allgemeinen überflüssig ist. Man 
könnte immerhin, wie meine ersten Fälle beweisen, bei Abszessen mit ganz be- 
sonders heftiger Entzündung, namentlich dann, wenn nach Ablauf von 24 Stunden 
noch immer stärkere Rötung und Schwellung bestehen sollten, die Drainage auch 
auf 2 Tage ausdehnen. Dass ein Verweilen des Drains in der Abszesshöhle durch 
viele Tage mit keinerlei Gefahr oder Nachteil verbunden ist, geht aus einem Falle 
hervor, in welchem ich erst nach 8 Tagen in die Lage kam, das Drain zu ent- 
fernen. Der Kranke war, entgegen meiner Verordnung, meinem Ambulatorium so 
lange Zeit ferngeblieben; er befand sich vom Moment der Inzision ab ausser- 
ordentlich wohl, hörte nicht auf, seinem Berufe — er ist Hilfsarbeiter — nach- 
zugehen, und konnte die ganze Zeit hindurch anstandslos schlucken. Als ich ihn 
wiedersah, war jede Spur von Entzündung und Infiltration geschwunden. 2 Tage 
nach Herausnahme des Drains war die Inzisionsöffnung wieder geschlossen. 

Im allgemeinen bleibt die Inzisionsöffnung nach Herausnahme des Drains 
von selbst solange als nötig offen. 

In leichten Fällen schliesst sie sich schon nach 2—3 Tagen, in schweren 
Fallen mit mächtigerer Infiltration bleibt sie bis zu 10 Tagen und darüber offen. 
Diese Erscheinung beruht offenbar darauf, dass in dem infiltrierten Gewebe die 
Wirkung der elastischen Fasern aufgehoben ist, dass sich infolgedessen das spröde 
Gewebe in seiner Form der des Drains anpasst und nach dessen Entfernung so- 
lange nicht wieder völlig zu seiner ursprünglichen Lage und Form zurückkehrt, 
bis die elastischen Fasern wieder in Aktion treten können. Letzteres ist erst dann 
der Fall, wenn das Infiltrat zum grössten Teile wieder geschwunden ist. Es war 
infolgedessen in keinem einzigen Falle nach Herausnahme des Drains nötig, die 
Abszessöflnung zu erweitern oder überhaupt irgendwie nachzubehandeln. Das je- 
weilig in der Abszesshöhle sich bildende Sekret konnte immer ungehindert nach 
aussen gelangen. Dieses Verhalten war so typisch, dass man den Pat. eigentlich 
1 Tag nach der Inzision d. i. nach Herausnahme des Drains aus der Behandlung 
hätte entlassen können. In allen Fällen hörten die intensiven Schmerzen sofort 
nach der Inzision auf, ohne wiederzukehren, weder während der Applikationsdauer 
des Drains noch nach Entfernung desselben. Schlaf stellt sich naturgemäss regel- 
mässig schon in der der Abszessöffnung folgenden Nacht ein. Wenn auch einige 
Patienten angeben, dass sie das Drain „geniere*, so dass der Schluckakt zwar 
schmerzlos aber doch in gewissem Grade behindert vor sich gehe, so muss doch 
andererseits konstatiert werden, dass die meisten Kranken trotz des Drains schon 
am ersten Tage flüssige und breiige Nahrung schlucken konnten, Nur hie und 
da kam es vor, dass ein Patient erklärte, er könne wegen des Fremdkörpers im 
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Munde nicht schlucken, ein Moment, welches offenbar auf das Ungewohnte des 
Zustandes zurückzuführen war. 

Der Einwand, es würde das Drain einen Fremdkörperreiz auf das entzündete 
Gewebe ausüben, ist deshalb nicht stichhaltig, weil einerseits das Drain vor jedem 
Gebrauche sterilisiert und erst in diesem Zustande eingeführt wird, anderseits 
kann ein gut funktionierendes Drain das abszedierende Gewebe niemals reizon, was 
für unseren Fall schon deshalb ausgeschlossen erscheint, weil, wie bereits erwähnt, 
die Krankheitsdauer durch die in Rede stehende Behandlungsmethode wesentlich 
abgekürzt wird. Wir haben sogar die Empfindung, dass die Eitersekretion durch 
die Drainage stark eingeschränkt wird; sicher ist, dass man die unmittelbar nach 
Herausnahme des Drains weit klaffende Abszesshöhle in der Regel ganz frei von 
Eiter findet. Zum Ueberflusse möchte ich auch noch auf den obenerwähnten Fall 
hinweisen, bei welchem trotz achttägiger Drainagedauer sich keine Spur von 
Reizung des Gewebes zeigte. Was die bei der Verwendung des Drains beobachteten 
unangenehmen Zufälle anlangt, so möchte ich zunächst des bei manchen Patienten 
unmittelbar nach der Applikation eintretenden, allerdings nur kurze Zeit an- 
haltenden Würgens und Brechreizes erwähnen. — Objektiv betrachtet ist diese 
Erscheinung eher ein Vorteil, weil dadurch der in der Abszesshöhle enthaltene 
Eiter gänzlich entleert und ein nicht ganz festsitzendes Drain sofort herausgedrückt 
werden würde. — Zum richtigen Brechakte kommt es deshalb nie, weil die Patienten 
mit völlig leerem Magen beim Arzte erscheinen. Es hat ja jeder von ihnen mehrere 
Hungertage hinter sich. 

Einer meiner mittelst Drains behandelten Fälle verdient einerseits wegen 
seines interessanten klinischen Verlaufes, andererseits deshalb festgehalten zu 
werden, weil er auch eine durch das Drain verursachte Blutung vortauschte. 

Einem etwa 20jährigen jungen Manne mit einem auffallend reaktionslosen 
Gaumenabszesse und hochgradig entwickeltem akut entzündlichem Tortikollis führte 
ich das Drain ein, ohne dass sich hierbei irgend ein unangenehmer Zufall er- 
eignete. — An den nächsten 2 Tagen aber hatte Patient angeblich heftige Nach- 
blutungen erlitten, ohne dass ich während der Ordinationsstunde etwas davon 
wahrnehmen konnte. Zu dieser Zeit stand die Blutung. Am nächsten Tage 
hatte sich der Mann verblutet. 

Wir dachten natürlich an Arrosion eines Gefässes durch das Drain, was 
allerdings durch die vom Herrn Adjunkten Dr. Praschak (K. K. Sofienspital, 
Prof. Dr. Landsteiner) ausgeführte Obduktion als unrichtig sich erwies. Es 
zeigte sich hierbei nämlich ein die Knochenwände usurierender Abszess der hin- 
teren und seitlichen Partie des Nasenrachenraumes, der vollständig mit Blutkoagulis 
ausgefüllt war, mit Senkung des Eiters in den weichen Gaumen. — Die Inzisions- 
öflnung erwies sich als nahezu geheilt und reaktionslos. Offenbar ist es hier zur 
Arrosion einer im Bereiche des Abszesses gelegenen grösseren Arterie (A. pterygo- 
palatina) gekommen. Da es sich um einen Senkungsabszess handelte, war die 
Reaktion am weichen Gaumen so auffallend gering gewesen; der Tortikollis rührte 
von der Zerstörung der obersten Anteile der Halswirbelsäule her. 

Im übrigen konnten wir feststellen, dass das Drain nicht nur keine Blutung 
provoziert, sondern dass es sogar eine etwa vorhandene Blutung durch den auf die 
Inzisionswunde von vielen Seiten her ausgeübten Druck sehr häufig rasch zum 
Stehen bringt. 

Selbstredend kommen auch die bei drainloser Behandlung nicht selten 
unmittelbar nach der Inzision in die Abszesshöhle hinein sich ergiessenden 
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Hämatome, welche ja auch schmerzhafte Retentionssymptome erzeugen und in 
Eiterung übergehen, bei der geschilderten Behandlung der Angina phlegmonosa 
nicht vor. 

Dass das Drain von manchen Kranken als Schluckhindernis empfunden wird, 
wurde bereits an anderer Stelle ausgeführt. 

In einem meiner ersten Fälle fand ich nach Herausnahme des Drains noch 
hinter demselben eine Eiteransammlung. Die Ursache dieser Tatsache scheint in 
dem Umstande gelegen gewesen zu sein, dass das von mir bis dahin verwendete 
Spitz-Bistourie einen allzusehr trichterförmig gestalteten Inzisionskanal erzeugte. 
Infolgedessen war es in dem erwähnten Falle einerseits unmöglich gewesen, das 
Drain bis an den Grund der Einschnittöffnung einzuführen, andererseits konnte 
sich das schmälere Ende des Trichters hinter dem Drain so verengern, dass es in 
einom dahinter befindlichen Rezessus zur Eiterretention kommen musste. Ich 
verwende seitdem — und ich kann das nicht warm genug empfehlen — anstatt 
des Spitz-Bistouries bauchige Skalpelle von nachstehender Form (Fig. 3), deren 
Klingenbreite sich auf etwa 10 mm beläuft. Die Folge davon ist, dass der In-, 
zisionskanal viel weiter wird, sich nach rückwärts nicht verengt, dass das Drain 
sich in jedem Falle ausserordentlich leicht einführen lässt und tadellos sitzt. Es 


Figur 3. 
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ist hierbei unnötig, mit dem Messer noch einen grösseren Schnitt zu führen; es 
genügt, in den Abszess einzustechen und eventuell den Kanal nur ganz wenig zu 
erweitern. Ich habe seitdem ein ähnliches Ereignis nie wieder beobachtet. 

Den Einwand, dass die Möglichkeit einer Aspiration die Anwendung der 
Drains gefährlich mache, kann ich durch die Anführung der Tatsache widerlegen, 
dass ein solches Ereignis trotz meiner auf mehr als 300 Fälle sich erstreckenden 
Erfahrung mir nie passierte. Wenn das Drain in der Oeffnung nicht festgehalten 
würde, so würde es unmittelbar nach seiner Applikation wieder ausgespuckt 
werden. Derartige Fälle lassen sich aber vermeiden, indem man die Inzisions- 
öffnung einerseits nicht zu gross anlegt, anderseits eine der Inzisionsgrösse und 
der Beschaffenheit des Abszesses entsprechende Drainnummer verwendet und 
schliesslich darauf achtet, dass die äussere Platte der Schleimhaut innig anliegt. 

Im übrigen sitzt das einmal eingeführte Drain so fest in der Abszesshöhle, 
dass es nur unter Anwendung von grosser Kraft wieder aus derselben entfernt 
werden kann). 

Nach meiner Erfahrung muss ich die Möglichkeit einer etwaigen Aspiration 
geradezu als ausgeschlossen erklären. 

Es scheint mir zweckmässig, bei dieser Gelegenheit, wie schon eingangs 
kurz angedeutet, auch auf den Zeitpunkt, in welchem inzidiert werden soll, sowie 
auf die Inzisionsstelle mit wenigen Worten zurückzukommen —, umsomehr als 
sich meine Erfahrungen mit den allgemein herrschenden nicht ganz decken. 
Was zunächst den Zeitpunkt der Abszesseröffnung anlangt, so möchte ich der in 


1) Drains wie Einführungszange werden von Instrumentenmacher H. Reiner, 
Wien I, Franzensring erzeugt und vorrätig gehalten. 
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der Literatur, in den neuesten Lehrbiichern, Abhandlungen und in Kursen usw. 
empfohlenen Regel, erst dann zu inzidicren, wenn Fluktuation vorhanden ist, oder 
wenn man den Eiter durch die Schleimhaut als gelbes Fleckchen durchschimmern 
sieht, ganz energisch widersprechen. Meines Erachtens deckt sich die erwähnte 
Angabe mit den Lehren der allgemeinen Chirurgie nicht völlig. Zur Erhärtung 
dieser Behauptung genüge es aus einem einzigen Lehrbuche die allgemeinen Be- 
handlungsgrundsätze der Phlegmone anzuführen. Man würde nur nahezu die 
gleichen Worte wiederholen müssen, wollte man die Reihe der Zitato aus ver- 
schiedenen chirurgischen Lehrbüchern, soweit sie sich auf den in Rede stehenden 
Gegenstand erstrecken, vergrössern. 

Tillmanns (Allgem. Chir., 4. Aufl , S. 291) schreibt: „Wir greifen sobald 
als möglich zum Messer, um durch ausgiebige Inzisionen die entzündlichen 
Erscheinungen der Gewebe zu mildern, um dem Eiter bald Abfluss zu ver- 
schaffen. 

Wenn auch noch kein Eiter nachweisbar ist, machen wir dort, 
wo die ausgesprochenste Schwellung und entzündliche Infiltration 
vorhanden ist, eine Inzision. Gerade durch Frühinzisionen kann man den 
Eintritt von Gewebsnekrosen usw. verhindern respektive ihre Ausdehnung be- 
schränken. Gerade solche Fälle heilen am schnellsten“. 

Ich bin auf Grund meiner Erfahrungen an ciner sehr grossen Reiho von 
Fällen zur Ueberzeugung gekommen, dass die vorangeführten Sätze auch für die 
Peritonsillarabszessbehandlung Wort für Wort Geltung haben, dass man in dem 
Moment inzidieren soll, in welchem der Kranke mit dem sicher festgestellten 
Peritonsillarabszesse in unserer Ordination erscheint, gleichviel ob Fluktuation 
nachweisbar oder nicht. Bei einer Erkrankung, welche den von ihr Befallenen 
den Schlaf, die Möglichkeit zu schlucken und zu essen raubt, die ferner keinen 
Augenblick aufhört unerträgliche Schmerzen zu verursachen, kommen die Patienten 
naturgemäss oft recht frühzeitig zum Arzt, nicht erst, wenn das Infiltrat bereits in 
grossem Umfange eitrig eingeschmolzen ist, sondern gewöhnlich in den ersten 
2—3 Tagen, also zu einer Zeit, da noch jedenfalls an der Oberfläche 
derbe Infiltration des peritonsillären Gewebes vorhanden ist. In dieser Zeit 
befindet sich im Zentrum des Infiltrates so gut wie immer bereits 
ein eitrig eingeschmolzener Anteil, und bereits in diesem Stadium 
sollinzidiert werden. Wir konnten auch fast in jedem Falle trotz des frühen 
Zeitpunktes der Inzision Eiter aus der Tiefe (2 cm und darüber) entleeren. Es 
ist dies (wie aus obigem Zitat ersichtlich) der allgemein chirurgische, 
daher der einzig richtige Standpunkt angesichts der Behandlung einer 
Affektion, welche wie nur irgend eine in den Bereich der Chirurgie gehörig an- 
zuschen ist. 

Mit der Frage des richtigen Zeitpunktes der Inzision hängt auch die Wahl 
des Ortes für die Inzision innig zusammen. Auch diese Frage, scheint mir, muss 
nach den Prinzipien der allgemeinen Chirurgie beantwortet werden. 

Es muss demnach „dort, wo... die ausgesprochenste Schwellung 
und entzündliche Infiltration vorhanden ist“ (Tillmannsl.o.), die 
Inzision gemacht werden. Es lässt sich für den einzelnen Fall keine 
Schablone aufstellen zur Bezeichnung des Inzisionsortes; man 
inzidiere vielmehr dort, wo der Prozess am intensivsten ausgebildet 
ist, das ist an jener Stelle, an welcher wir durch Palpation mit dem Finger 
die derbste Infiltration finden. Wenn wir an dieser Stelle mit dem Skalpell 
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in die Tiefe gehen, so entleeren wir fast immer den vorhandenen Liter. 
Es gibt ja vereinzelto Fälle, in denen das Infiltrat überhaupt nicht eitrig ein- 
schmilzt, sondern sich — sei es infolge oder nach der Inzision — wieder re- 
sorbiert. Das sind die seltenen Fälle, in denen trotz vorheriger Palpation und In- 
zision an der Stelle des derbsten Infiltrates sich kein Eiter entleert. Trotzdem 
lassen die Beschwerden sofort nach der Inzision nach und es tritt 1—2 Tage nach- 
her Heilung ein. Diese Art von Inzision allein verdient den Namen Entspannungs- 
schnitt. Mit letzterem Worte wird in der Regel Missbrauch getrieben, indem jedo 
vergebliche Inzision mit demselben belegt zu werden pflegt. Der Unterschied ist 
aber in die Augen springend, indem eine Inzision, durch welche vorhandener Eiter 
nicht entleert wird, dem Patienten nicht nur keine Erleichterung schafft, sondern 
eher eine Verschlimmerung der objektiven und subjektiven Symptome herbeiführt. 

In einer jüngst in diesem Archiv (1911) erschienenen Arbeit über die Be- 
handlung der Peritonsillarabszesse von Ed. Richter finden sich folgende Sätze: 
„Man inzidiert also den Abszess ohne Palpation, weil das erfahrene Auge den Sitz 
des Abszesses so wie so sofort erkennt“. Ferner: „Man sieht meist davon ab die 
Fluktuation als Zeichen dos Abszesses festzustellen, weil sie 1. bei der Prallheit 
der Schwellung sehr schwer zu eruieren ist und man sich 2. von dem Patienten 
mit phlegmonösem Prozess im Hals nicht gern beissen lassen will. Das letztere 
aber tun mindestens % Patienten von hundert unter dem Eindruck der schmerz- 
haften Palpation“. Beide Argumente gegen die Palpation halten einer ernsten 
Kritik nicht Stand. Einerseits lässt sich bei einiger Ucbung Fluktuation, wenn 
der Eiter nicht zu tief sitzt, durch die Palpation mit absoluter Sicherheit feststellen, 
anderseits ist es, wio erwähnt, gar nicht nötig, nach Fluktuation zu suchen bzw. 
letztere festzustellen. Dass 90 pCt. aller Patienten in den palpierenuon Finger 
beissen, entspricht durchaus nicht den Tatsachen. 

Ich ontsinne mich nicht eines einzigen Falles, in welchem die Palpation 
eines Abszesses von seiten des Patienten mit einem Biss in meinen Finger beant- 
wortet worden wäre. Ebensowenig stimmt die BENaup!ung, dass die Palpation 
als besonders schmerzhaft empfunden wird. 

Ich palpiere seit mehr als einem Jahrzehnt ganz systematisch jeden Abszess 
und konnte hierbei zweierlei konstatieren: Erstens, dass bei der ersten Unter- 
suchung Fluktuation nur in relativ wenigen Fällen — schätzungsweise würde ich 
kaum 10 pCt. annehmen — nachzuweisen ist. Das sind gewöhnlich schon ältere 
Fälle, die bereits längere Zeit anderweitig konservativ behandelt wurden. Zweitens 
ergibt sich hierbei auch, dass die Stelle, an welcher am besten inzidiert wird, 
sich sehr oft von der Schablone entfernt. ‘Namentlich entwickelt sich der 
Abszess fast in allen Fällen, in denen eine Rezidive vorliegt, 
atypisch. 

Es macht den Eindıuck, als ob die im weichen Gaumen oberhalb 
der Tonsille befindliche, aus dem Abszesse und dem Inzisionskanal 
hervorgegangene Narbe einem Vordringen der Eitererreger nach 
dieser typischen Stelle ein schwer oder gar nicht zu überwindendes 
Hindernis entgegenstellen würde. Es entwickelt sich demgemäss die 
Infiltration in solchen Fällen gewöhnlich etwas tiefer und lateralwärts von 
der Tonsille, die dann nach abwärts und medial vorgedrängt ist, oder aber 
das Infiltrat lokalisiert sich im hinteren Gaumenbogen bzw. unterhalb der 
Tonsille an der seitlichen Wand des Hypopharynx. 

In den meisten der angeführten atypischen Fälle findet man wohl die Gegend 
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des weichen Gaumens wenn auch nur mässig vorgewölbt, aber nicht infiltriert. 
Diese Stelle fühlt sich flaumig weich an, ist also bloss durch entzündliches Oedem 
angeschwollen. Es wäre vergeblich in den erwähnten Fällen in den weichen 
Gaumen an einer typischen Stelle zu inzidieren. 

Aber auch nicht in jedem Falle mit Infiltration des weichen Gaumens kann 
man an der typischen Inzisionsstelle Eiter entleeren. Es liegt das derbste Infiltrat 
und in der Tiefe der Eiter manchmal mehr lateral, manchmal mehr gegen die 
Uvula zu, aber auch höher oder tiefer, Zustände, welche jedesmal mit ziemlicher 
Sicherheit durch die Palpation mit dem Finger erkannt werden können. Kann 
man, was ja, wie erwähnt, hier und da vorkommt, in der vorgewölbten Partie 
Fluktuation fühlen, so muss man natürlich an dieser Stelle inzidieren. Es bedarf 
keiner besonderen Erwähnung, dass in Fällen letzterer Art das Messer schon in 
einer Tiefe von wenigen Millimetern die Abszesshöhle eröffnet hat. 

Wenn wir demnach das im Vorstehenden Ausgeführte kurz resumieren, so 
hat sich uns folgende Behandlungsart der Peritonsillarabszesse in einer grossen 
Reihe von Fällen ausserordentlich bewährt, weshalb wir nicht anstehen, dieselbe 
allgemein zu empfehlen: Es soll so früh als möglich an der Stelle der 
durch Palpation mit dem Finger festgestellten derbsten Infiltration 
inzidiert und darnach die Inzisionsöffnung durch 24stündiges Ver- 
weilen eines selbsthaltenden Knopfdrains in derselben, offen- 
gehalten worden. 


XXIX. 


(Aus der II. chirurg. Klinik der Kgl. ungar. Universität in 
Budapest. Hofrat Dr. E. von Réczey, o. 6. Prof.) 


Aussergewöhnliche rhino-chirurgische Fälle. 


Mitgeteilt von 


Dr. Kornél von Láng, 
Assistent und Ordinarius der Klinik für Nasen- und Kehlkopfkranke. 


(Mit 5 Textfiguren.) 


Ein aus dem Sinus sphenoidalis auf endonasalem Wege entferntes 
Projektil 4). 


Infolge seiner verborgenen anatomischen Lage ist der Sinus sphenoidalis 
gegen das Eindringen fremder Körper am meisten geschützt im scharfen Gegen- 
satz zur Highmors- und Stirnhöhle, bei welchen infolge ihrer exponierten Lage 
das Eindringen solcher Fremdkörper sehr häufig vorkommt. 

Ein in den Sinus sphenoidalis eingedrungener Körper wird in der mir be- 
kannten medizinischen Literatur nur einmal mitgeteilt, und zwar von Betz, in 
dessen Falle in dem wegen Empyem eröffneten Sinus sphenoidalis eines Offiziers 
am 10, Tage nach der Operation ein 2 cm langer Strohhalm gefunden und entfernt 
wurde, welcher wahrscheinlich eine Woche vor Beginn des Empyems während 
eines schnellen Rittes hineingelangt war. Visier fand als Sektionsbefund ein in 
die Vorderwand des Sinus sphenoidalis eingekeiltes Projektil. 

So geschützt und verborgen die Lage des Sinus sphenoidalis auch sein mag, 
ein aus einer Waffe abgeschossenes Projektil kann auch dahin gelangen, wie dies 
bei der hier vorgestellten Frau geschah, die am 21. August 1910 sich durch Zufall 
mit einem Revolver aus unmittelbarer Nähe in die rechte Wange schoss. Nach 
dem Schuss verlor sie auf kurze Zeit das Bewusstsein; aus der Nase und dem 
Munde floss Blut. Beim Nasenblasen drang aus der Einschussöffnung (2 cın unter 
dem unteren Rand der rechten Orbita) Luft heraus. 

Auf die II. chirurgische Klinik wurde Patientin am 7. September 1910 auf- 
genommen, nachdem die Eintrittsöffnung der Schusswunde bereits geschlossen 
war. In das untere Augenlid und in die Gesichtshaut sind Pulverkörner dicht 
eingekeilt. 

Patientin klagt darüber, dass sie bei der geringsten Bewegung des Kopfes 
hört und fühlt, dass sich „die Kugel im Kopfe bewegt“; da schwindelt es ihr und 


1) Dem Budapester Königl. Aerzteverein vorgestellt in der I, ordentlichen 
Sitzung vom 14. Januar 1911, 
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vor den Augen erscheinen ihr Lichtkreise. Aus dem Schlund wird viel blutig- 
eitriges Sekret ausgeräuspert. Die Sehkraft ist geschwächt. Bei der exaltiert ver- 
anlagten Frau erregt das Bewusstsein, „dass die Kugel im Kopfe sich bewegt“, 
eine starke psychische Depression. 

Bei Rhinoscopia anterior konnte in der Nase keine pathologische Veränderung 
nachgewiesen werden. 

Im Schlund ist viel blutig-eitriges Sckret sichtbar, welches von der linken 
Seite des Gaumendaches ‘herunterrinnt, Bei Durchleuchtung ist die rechte High- 
morsgegond ein wenig dunkler. Bei der Rontgenaufnahme scheint das Projektil im 
linksseitigen Sinus sphenoidalis zu liegen (Fig. 1 u. 2) und aus dem Vergleich der 


verschiedenen, jedoch in kurzen Zwischenräumen gemachten Aufnahmen ist ersicht- 
lich, dass es sich in der Höhle frei bewegt. Mit Rücksicht auf das Sphenoidal- 
empyem, auf die durch die Bewegungen des Projektils verursachten Störungen 
und auf den psychischen Zustand der Patientin ist die Entfernung des Projektils 
unbedingt indiziert und zwar durch die endonasale Eröffnung der Vorderwand 
des Sinus sphenoidalis, welche Operation bei unseren heutigen rhinologischen 
Kenntnissen und operativen Technik, der Vollkommenheit unserer Instrumente und 
der Möglichkeit einer absoluten lokalen Anästhesie und Blutleere, sich unter allen 
endonasal ausführbaren Nebenhöhlenoperationen zu einem am leichtesten ausführ- 
baren operativen Eingriff vervollkommnet hat, zur lebhaften Widerlegung des pessi- 
mistischen Ausspruches Hyrtls: „Die Keilbeinhöhle ist ganz ausser dem Bereich 
manueller und instrumenteller Angriffe. — 
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Im gegenwärtigen Falle wurde die Operation in Kokain-Anästhesie unter An- 
wendung von Adrenalin ausgeführt; sie bestand aus der Entfernung des hinteren 
Drittels der linksseitigen mittleren Muschel und darauf aus der im Umfange des 
Zeigefingers gemachten Trepanation der Vorderwand des linken Sinus sphenoidalis. 
Durch die so hergestellte Oeffnung wurde die auf dem Boden der Höhle frei liegende 
Kugel mit der Zange entfernt; in ibrer ein wenig deformierten Spitze war ein dünner 
Knochensplitter eingekeilt. 

Der Weg der Kugel führte durch die rechtsseitige Highmorshöhle, durch den 
hinteren oberen Teil der Nasalwand derselben, durch die Ala vomeris und mit 
diesem zusammen durch die untere Wand des linken Sinus sphenoidalis, wo sie 
ihre lebende Kraft verlor und in der Höhle liegen blieb. Patientin verliess die 
Klinik am dritten Tage nach der Operation, die Eiterung hörte nach einer Woche 


Figur 2. 


gänzlich auf, ebenso das Schwindelgefühl und dio Sehstörungen. Von den an der 
vorderen Wand des Sinus sphenoidalis gemachten Oeffnungen sieht man gegen- 
wärtig nur eine solche, welche eben ein Sondenende hindurchlasst. 


Operierter Fall eines durch einen invertierten Zahn verursachten 
Highmors-Empyems?). 


Der in die Nase gewachsene Zahn bildet einen ziemlich häufigen Befund und 
man findet in der Literatur zahlreiche Fälle beschrieben. 

Die grösste Seltenheit ist aber ein in die Highmorshöhle eingewachsener 
Zahn. Seifert sammelte acht Fälle aus der Literatur, welche intra vitam konsta- 
tiert wurden. (Als Sektionsbefund dürften wahrscheinlich mehr gefunden sein.) 


1) Vorgestellt in der I. ordentlichen Sitzung des Budaposter Kgl. Aerzte- 
vereins vom 14. Januar 1911, 
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Die in die Highmorshöhle eingewachsenen Zähne verursachen als Fremd- 
körper Empyem, welches nur dann heilen kann, wenn der als Fremdkörper 
wirkende Zahn operativ entfernt wird oder sich spontan entleert, wie es im Falle 
Marschall geschah, in dem ein in die Highmorshöhle invertierter Weisheitszahn 
während 26 Jahren in die Nasenhöhle gelangte, woraus ihn Marschall entfernte. 

Einen solchen invertierten Zahn fand ich in der Highmorshöhle bei dem 
26jährigen Patienten M. S., welchen ich wegen eines seit 11/, Jahren bestehenden 
linksseitigen Highmors-Empyems am 17. November 1910 operierte. Von der Fossa 
canina aus legte ich die verhältnismässig dickwandige, kleine und hochliegende 
Höhle weit offen, welche mit stinkendem Eiter gefüllt war; die Schleimhaut war 
verdickt und auf dem Boden der Höhle lag, in Granulationen eingebettet, der hier 
vorgezeigte Molarzahn (Fig. 3) und zwar (nach Beschreibung Dr. Madzsars) ein 


Figur 3. 


oberer Il]. Molaris; die Krone ist normal entwickelt, die Wurzeln sind zusammen- 
gewachsen, kurz, verkümmert. Die Apexgegend wird rundherum durch eine teil- 
weise bis zum Halso herunterreichende Zementhyperplasie bedeckt, welche vom 
normalen Zement durch ihre weisse Farbe und durch ihre grössere Dichtigkei: 
abweicht. 

Die linksseitigen Incisivi, Caninus, Praemolares und I. Molaris sind normal. 
Der II. Molaris wurde ihm zu Beginn seines Leidens (vor 11/, Jahren) extrahiert, 
da er als Ursache des Empyems angesehen wurde. Der linksseitige obere Weis- 
heitszahn fehlt ihm, der demselben entsprechende Alveolusteil fühlt sich leer an. 

Die Highmorseiterung des Patienten heilte vollkommen, in der dritten Woche 
nach der Operation ist keine Sekretion mehr vorhanden. 


Ein Rhinolith von aussergewöhnlicher Grösse. 


Die 27 Jahre alte Bäuerin L. G. sucht die Klinik mit der Klage auf, dass 
die rechte llälfte ihrer Nase seit T—8 Jahren gänzlich verstopft sei. Sie leidet 
öfters an Kopfschmerzen und hat nächtliche Erstickungsanfalle. 

In dem rechten Naseneingang dicht hinter dem Limbus ist ein gelblich- 
brauner Stein sichtbar und betastbar, welcher den Eingang des rechten Nasen- 
ganges gänzlich ausfüllt und zwar so, dass man daneben nicht einmal eine Sonde 
einführen kann. In der linken Nasenhälfte sind kleinere Polypen sichtbar. Mittels 
der Rhinoscopia posterior sieht man, dass der mit eitrigem Schleim bedeckte Stein 
aus der rechtsseitigen Choane herausragt. 

Da neben dem Stein kein Instrument eingeführt werden konnte, war die 
Lithotripsie unausführbar. Ich war also gezwungen, die rechte Nasenhälfte zu 
öffnen, und zwar auf die in kosmetischer Hinsicht vorteilhaftere Weise, indem 
ich den Nasenflügel mit einem in dem Sulcus nasalis geführten Schnitte frei legte, 
und so den Stein in toto entfernte. Der Stein hat den unteren Nasengang ganz 
ausgefüllt und infolge seines Druckes war die untere Muschel so weit atrophiert, 
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dass sie zu einer dünnen Platte wurde. Die untere Hälfte des Septum war in 
ihrer ganzen Länge, ebenso der vordere Nasengrund, der Agger nasi, mit Granu- 
lationen bedeckt, weshalb dieselben mit dem scharfen Löffel ausgekratzt werden 
mussten. 


Figur 4. 


Der entfernte Stein (s. Figur 4) ist gelblichbraun, seine Oberfläche ist un- 
eben, und auf seiner einen Seite ist der Abdruck der ganzen unteren Nasenmuschel 
sichtbar. Seine Länge ist 3,8 cm, die Breite 2,7 cm, die Höhe 1,5 cm, das Gewicht 
5,8 g, und somit kann man diesen Stein mit Recht unter die grössten (von Brown, 
Clay, Moriarty, Wheen beschriebenen) Rhinolithen einreihen. 


Entfernung von zwei Geldstücken aus dem Oesophagus eines Kindes?). 


Der demonstrierende Verfasser hat von Fischgräten bis zu Zahngebissen 
schon alles aus dem Oesophagus extrahiert, ebenso wie alle jene, welche Gelegen- 
heit haben, mit einem grossen Operations- und Kinderkrankenmaterial zu arbeiten. 


Figur 5. 


1) Vorgestellt in der I. ordentlichen Sitzung des Budapester Kgl. Aerzte- 
vereins am 14. Januar 1911. 
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Aber zwei Geldstiicke aus dem Oesophagus zu extrahieren ist so selten, dass Verf, 
es der Mühe wert hielt, dies durch die Demonstration festzulegen. 

Dor 3jährige Knabe A. D. hatte ein Geldstück verschluckt und wurden des- 
halb bei ihm in einem Provinzspital und in einem hauptstädtischen öffentlichen 
Spital Extraktionsversuche unternommen, aber erfolglos. 

Am 25. Oktober 1910 wurde er in die II. chirurgische Klinik aufgenommen, 
nachdem er schon seit 10 Tagen nur noch wenig flüssige Nahrung zu sich nehmen 
konnte. Im Röntgenbilde sieht man (Fig. 5), dass das Geldstück in der Höhe des 
II. Rückenwirbels, im Oesophagus in vertikaler Lage liegt. Durch die in der Nar- 
kose vorgenommene Extraktion entfernte der Demonstrator 2 Stück Zweiheller- 
stücke. Die 2 Geldstücke klebien aneinander und deckten sich beinahe voll- 
kommen. Daher kommt die auf dem Röntgenbilde ersichtliche beiderseitige Ver- 
doppelung des Schattens des Geldstückes, welche. vor der Extraktion der im Laufe 
der Röntgenaufnahme erfolgten Verschiebung desselben zugeschrieben wurde. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 


.. 
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Lichtdruck von Albert Frisch, Berlin W. 
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(Aus dem I. anatomischen Institute der Universität Budapest. 


Vorstand: Hofrat Prof. Dr. M. v. Lenhossék.) 


Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe 
der Säugetiere. 
Von 
Dr. Josef Nemai, Dozent in Budapest. 


(Hierzu Tafel VHI und IX.) 


Die vergleichend-anatomische Forschung hat uns für das Verständnis 
des menschlichen Kehlkopfes schon manche wichtige Fingerzeige geboten, 
und es steht zu erwarten, dass die in grösserem Umfange vorgenommenen, 
auf eine grössere Anzahl von Tierklassen sich erstreckenden und vor 
allem eingehenderen derartigen Forschungen uns noch weitere wichtige 
Aufschlüsse bringen und manche unserem Verständnis noch nicht völlig 
erschlossene Fragen beleuchten werden und zwar nicht nur Fragen ent- 
wicklungsgeschichtlicher und stammesgeschichtlicher Natur, sondern auch 
solche, die sich auf den Mechanismus der Kehlkopffunktionen beziehen. 

Die experimentellen Forschungen haben uns über den Vorgang bei der 
Stimmbildung und über die Atembewegungen der Stimmlippen weitgehende 
Belehrungen geboten, aber dennoch liessen sie Fragen offen, weil ja dem 
Versuche am lebenden Tier Grenzen geboten sind. Untersuchen wir aber 
auf vergleichendem Wege -die anatomischen Einrichtungen eingehender, so 
werden wir das Wesentliche in diesen Einrichtungen richtiger erkennen 
und zutreffende Schlüsse auf ihre Funktionen schliessen können, da wir ja 
vielfach in der Lage sind, aus den anatomischen Komponenten des Mecha- 
nismus uns in Bild der Funktionen zu konstruieren. 

Vergleichen wir in der ganzen Säugetierreihe die am Mechanismus des 
Kehlkopfes unmittelbar beteiligten Faktoren, so werden wir erfahren, 
welche von diesen konstant, daher wesentlich, und welche grösseren 
Variationen unterworfen, gelegentlich auch fehlend, daher weniger wichtig 
sind. Ferner wird uns die Möglichkeit geboten, das Verhältnis zu unter- 
suchen, in welchem das tatsächliche Stimmvermögen des Tieres zur Be- 
schaffenheit seines Kehlkopfes steht; es gibt ja Säuger, die fast ganz 
stimmlos sind und solche, die eine starke, ja sogar eine variationsfähige 
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Stimme haben, die verschiedene Gemütszustände des Tieres auszudrücken 
vermag! Lassen sich auch aus dem Bau des Kehlkopfes nicht immer 
sichere Schlüsse auf das Stimmvermögen ziehen, so erreichen wir durch 
diese Studien dennoch fast immer den Zweck, dem Verständnis des mensch- 
lichen Kehlkopfes näher zu kommen. f 

Das Verständnis der mechanischen Einrichtung beim Tierkehlkopf wird 
uns auch darüber belehren, ob und inwiefern wir berechtigt sind, aus dem 
Tierversuche Schlüsse auf die Verhältnisse im menschlichen Kehlkopf zu 
ziehen, ein Umstand, der gewiss nicht nebensächlich ist. 

Zu Beginn meiner Arbeit habe ich mir die Sache viel einfacher vor- 
gestellt; erst später sah ich ein, welch ungemein grosse Ausdehnung 
der zu bewältigende Stoff hatte und wieviel ausser Zergliedern und 
Präparieren auch noch durch histologische und embryologische Unter- 
suchung geschehen musste, um einigermassen abschliessende Resultate zu 
erzielen. i 
Aehnlich scheint es auch manchem meiner Vorgänger gegangen zu 
zu sein: Die erste bedeutende Studie, welche zur Förderung unserer Kennt- 
nisse der Morphologie des Säugerlarynx erheblich beigetragen hat, stammt 
von Fürbringer (7) (1875), nachdem schon Henle (12) viel früher (1838), 
jedoch fast ausschliesslich an Reptilien, die Entwicklung des Kehlkopfes 
studiert hatte. Fürbringer leitet seine Arbeit mit den Worten ein: „Die 
folgenden Blätter bieten nur ein Bruchstück dar. Sie enthalten den Auszug 
eines kleinen Teiles einer umfangreicheren vergleichenden Arbeit über die 
Muskulatur des Kehlkopfes usw., die noch nicht abgeschlossen ist.“ Die 
über hundert Seiten umfassende Mitteilung ist also bloss als eine vorläufige 
Publikation zu betrachten — weitere Mitteilungen über diesen Gegenstand 
sind aber von Fürbringer in der Literatur nicht erschienen. Eine andere 
sehr interessante Arbeit über die Morphologie des Kehlkopfes, welche trotz 
der kurzen Fassung grundlegende Bedeutung besitzt, stammt von Dubois- 
Amsterdam (4) (1885). Dieser macht eine ziemlich kurze und vorläufige 
Mitteilung und verweist bezüglich der Einzelheiten auf seine spezielle 
Arbeit. Eine solche ist aber nicht publiziert worden; denn wenn man 
die Jahrbücher verfolgt und jene sorgfältigen Literaturangaben, welche 
spätere Autoren ihren ‘Publikationen anfügten, durchsucht, so wird man 
nirgends auf weitere Mitteilungen Fürbringers oder Dubois’ stossen. 
Offenbar fanden sie immer wieder, dass der Stoff für eine Publikation noch 
nicht genügend ausgearbeitet und die Arbeit daher nicht abgeschlossen war. 

Die Schwierigkeit, geeignetes und reichhaltiges Material für die Arbeit 
zu gewinnen, ferner die überaus grosse Reichhaltigkeit des Stoffes, welche 
das ganze vielfach gegliederte Tierreich umfassen soll, machen es erklär- 
lich, dass eine erschöpfende Arbeit über diesen Gegenstand für einen 
Menschen zu viel ist und die Mitarbeiterschaft vieler beansprucht. 
Man bedenke, wieviel und von wievielen fleissigen Forschern über die 
Anatomie des menschlichen Kehlkopfes gearbeitet wurde, bis unsere 
heutigen Kenntnisse gezeitigt wurden, und dennoch bedeutet der Mensch 
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bloss eine Spezies unter den Säugern. Man wird es also begreiflich finden, 
dass eine einigermassen vollständige vergleichende Anatomie des Kehlkopfes 
erst nach längerer Zeit möglich werden wird, bis die Einzelarbeiten zu 
diesem Zweck gesammelt und als Quellen benutzt werden können. In der 
Literatur sind bereits, wenn auch nicht sehr zahlreiche, so doch wertvolle 
Publikationen erschienen, welche hauptsächlich die Phylogenese zur Rieni, 
schnur hatten. Ich erwähne bloss einige dieser Arbeiten. 

Die erwähnte Arbeit Fürbringers beschreibt die Larynxmuskulatur 
des Menschen und sammelt sehr sorgfältig die Variationen und Aberrationen 
ihres Verlaufes, welche er dann mit der Muskulatur vieler Säuger ver- 
gleicht. Dubois hat uns auf wenigen Seiten viel mitzuteilen und bringt 
den einwandfreien Nachweis, dass der Schildknorpel (ein ausschliesslicher 
Besitz der Säuger) als Skeletteil und zwar als Derivat des 4. und 5. em- 
bryonalen Kiemenbogens zu betrachten ist!) Gegenbaur (9) lieferte 
wertvolle Studien über die Ontogenese und stellt die problematische These 
vom Hervorgehen der Epiglottis aus einem Viszeralbogen auf. Kallius 
(14) und His haben sich um die Embryologie des Larynx bei menschlichen 
Föten verdient gemacht. Eine umfangreiche Arbeit über die Morphologie 
des Kehlkopfes der ganzen Séugetierreihe wurde von H. Albrecht (1) in 
Zuckerkandls anatomischem Institut ausgeführt. Sie ist wertvoll wegen 
der Grösse des Materials, das zu Gebote stand, aber zu knapp in der 
Aufarbeitung desselben. Albrecht berücksichtigt hauptsächlich die 
Schleimhautfalten des Kehlkopfeinganges (Grenzfalten) und des Larynx- 
lumens, denen er eine phylogenetische Wichtigkeit zuerkennt, ferner den 
M. thyreoarytaenoideus Körner (13) macht in einer kurzen Arbeit den 
Versuch, die Muskelwirkung (bezüglich des M. crico-thyreoideus) durch die 
vergleichende Anatomie zu beleuchten. 

In jüngster Zeit erschienen Arbeiten, die sich bloss auf einige Tier- 
klassen beschränken und nicht mehr die ganze Siiugetierreihe einer Kom- 
paration zu unterziehen beabsichtigen, so Henkel (11) über die Beutel- 
tiere, Bender (3) über Edentata, Elias (6) über Mikrochiroptera. Es ist 
einleuchtend, dass die Anatomie des Kehlkopfes der Haussäugetiere in den 
Lehrbüchern der Veterinärärzte seit jeher genau behandelt wurde, und so 
konnten mir Ellenberger und Baum (5), ferner Martin (16) als Nach- 
schlagebücher dienen. Eine Sonderarbeit lieferte Burow (2): eine bloss 
deskriptive, genaue, des öfteren ins Einzelne gehende Beschreibung des 
Larynx der Haussäuger. Franzman (S) behandelt ebenso denselben Stoff _ 
mit Einbeziehung mehrerer Gruppen von Säugern. 

Eine spezielle und erschöpfende Arbeit über die niedrigsten Säuger 
verdanken wir Ernst Göppert (10), welcher den Kehlkopf der Mono- 
tremen nicht ohne Vergleichung der Säugetiere im allgemeinen in sehr 


1) Wir erfahren aus der Mitteilung Dubois’, dass bereits Fürbringer in 
seinen seit 1880 in Amsterdam gehaltenen Vorlesungen den Schildknorpel für ein 
Derivat des Kicmenbogenapparates gehalten hat. 
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sorgfältiger Weise studierte und im Anschluss an seine früheren Arbeiten 
über die nicht mammalen Wirbeltiere ebenso ausführlich wie lichtvoll 
handelt. Wer sich mit dem Gegenstande befassen will, wird Göppert 
Dank wissen für diese Arbeit, deren Lektüre ebenso lehrreich wie an- 
regend ist. 

Was meine anatomischen Studien betrifft, so habe ich diese vor 
mehreren Jalıren begonnen und mich hauptsächlich für den M. crico- 
thyreoideus interessiert, jedoch habe ich wegen verschiedener Schwierig- 
keiten die Bearbeitung zu früh abgebrochen, um erst vor Jahresfrist wieder 
zu beginnen. Nach den obigen Ausführungen scheint es überflüssig, zu 
betonen, dass meine Arbeit bei weitem noch nicht abgeschlossen ist, und 
dass sie auch keinen Anspruch auf Vollständigkeit macht, jedoch ziehe ich 
es vor, aus der Fülle des interessanten Materials Einzelheiten herauszu- 
greifen und dieselben etwas genauer zu behandeln, als eine ganze, unvoll- 
kommene Arbeit, denn eine solche wird sie wohl immer bleiben, in extenso 
zu publizieren. Als eine solche Einzelheit möchte ich eine Einrichtung 
für den Mechanismus des Kehlkopfeinganges, die ich bei allen untersuchten 
Huftieren vorfand, beschreiben und damit die Gelegenheit ergreifen, den 
Larynx dieser Spezies der Vollständigkeit halber im ganzen zu beschreiben. 
Habe ich auch nur einzelne Vertreter dieser Spezies, naturgemäss die 
leichter erhältlichen, untersuchen können, so lässt die Kongruenz der Befunde 
dennoch ein Urteil zu. Ich hoffe übrigens die Reihe später zu komplettieren. 


Der Kehlkopfeingang der Säuger!). 

Um den Säugetierkehlkopf kennen zu lernen, ist es nötig, auf die Be- 
schaffenheit des Aditus laryngis einzugehen und die von den menschlichen 
abweichenden Verhältnisse desselben im allgemeinen kennen zu lernen. 
Bekanntlich wird der menschliche Larynxeingang vorn von der Epiglottis 
und rückwärts von den Spitzen der Aryknorpel und der zwischen diesen 
entstandenen Kommissur begrenzt; den seitlichen Abschluss bilden die zwei 
Schleimhautfalten, die von den Seitenrändern der Epiglottis zu den Ary- 
knorpeln ziehen und die Spitzen dieser letzteren ganz in sich einschliessen. 
Wir sehen daher die Spitzen der Aryknorpel, bzw. die Santorinischen 
Knorpel, als schwache Wülste in die aryepiglottische Falte hineinragen. 
Durch diese Grenzfalten ist der Aditus des Menschen von der Umgebung 
scharf abgegrenzt. Bei den meisten Säugern ist das nicht der l'all. Die 
Schleimhautfalte, die vom Seitenrande der Epiglottis beiderseits rückwärts 
zieht, erreicht entweder den Aryknorpel gar nicht und endigt seitlich von 
ihm im Hypopharynx oder sie erreicht ihn nur seitlich oder auch von 


1) Die Bezeichnungen der topographischen Lageverhältnisse mit oben, unten, 
vorn und hinten sind durchaus im Sinne der menschlichen Anatomie zu 
verstehen. Ich bin dabei von den Zootomen abgewichen, habe aber doch sehr oft 
die Bezeichnungen „oral* und „aboral* sowie „ventral“ und „dorsal“ gebraucht, 
weil diese beim Tiere sowie beim Menschen gleichbedeutend sind. 
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rückwärts (Tafel VIII, Fig. 4), jedoch nicht am oberen Rande, sondern 
etwas tiefer (aboral), so dass der Aryknorpel keineswegs in die Falte ein- 
gebettet ist, sondern die Spitze oder besser gesagt der orale Rand ganz 
freisteht. Die Arytänoidknorpel, von welchen noch später ausführlicher 
die Rede sein soll, endigen nämlich nicht konisch zugespitzt im Kehlkopf- 
eingang, sondern sie sind zumeist in grosse schaufelförmige Platten um- 
geformt. Das, was beim Menschen der Santorinische Knorpel ist und was 
man beim Tiere schlechtweg ebenfalls Santorinischen Knorpel oder Carti- 
lago corniculata nennt, hängt beim Tiere weit mehr als beim Menschen 
mit dem Arytänoidknorpel zusammen und erhält beim Säugetier durch 
seine grossen Dimensionen erhöhte Bedeutung. Sie sind des öfteren wuch- 
tige, sagittal gestellte, von dicker Schleimhaut überzogene Knorpelplatten, 
die wie zwei Kämme der Giesskannenknorpel in den Aditus laryngis hin- 
einragen. Auf Fig. 1 (Tafel VIII) sind diese Knorpelplatten von oben, auf 
Fig. 2 (Tafel VHI) von rückwärts und auf Fig. 5 (Tafel VIII) von der late- 
ralen Seite veranschaulicht. 

Da die vom Seitenrande des Kehldeckels nach hinten ziehende Falte 
den Aryknorpel (Santorinische Platte) nicht in sich einschliesst, kann sie 
auch nicht aryepiglottische Falte genannt werden, sondern wird von 
Göppert und nach ihm von H. Albrecht sehr zutreffend als Plica 
lateralis des Kehldeckels bezeichnet. Sie ist auch morphologisch nicht 
mit der aryepiglottischen Falte des Menschen zu vergleichen, denn sie ist 
nichts anderes, als der den Aditus umgreifende laterale Rand der Epi- 
glottis. Bei den Monotremen steht der Kehldeckel noch ohne diese 
Seitenränder wie ein Schild vor dem Aditus laryngis, bei den Beutel- 
tieren hat er sich schon dem Aditus angepasst und zieht mit den seit- 
lichen Rändern neben dem Aditus nach rückwärts, um in der Schleimhaut 
des Hypopharynx zu verstreichen. Eine ähnliche primitive Einrichtung ist 
auch noch bei den Feliden anzutreffen (Tafel VIII, Fig. 4). Zwischen der 
Lateralfalte und dem Arytänoid verbleibt also in solchen Fällen eine Rinne, 
die nach hinten offen ist und von Albrecht Sinus subepiglotticus 
genannt wird (Tafel VIII, Fig. 4), nach vorn treffen diese Rinnen gewöhnlich 
in einer Ausbuchtung unter der Epiglottis (Fovea centralis) zusammen und 
können eine Morgagnische Tasche vortäuschen, mit welcher sie übrigens 
Aehnlichkeit haben. 

In solchen Fällen, wie bei den Beuteltieren, wird die seitliche Ab- 
srenzung des Aditus gegen die Umgebung durch die Plica lateralis wohl 
gefördert, im ganzen aber, insbesondere der Verschluss von dem relativ 
mächtig vergrösserten Arytänoidknorpel bewerkstelligt. Bei höheren Ab- 
teilungen der Säugetierreihe, wie bei den Huftieren, setzen sich die La- 
teralfalten der Epiglottis seitlich an die Arylänoidkämme an und fördern 
dadurch die seitliche Abgrenzung weit mehr, bei Caniden wird durch einen 
in die Falte eingeschalteten ansehnlichen Wrisbergknorpel die seitliche 
Falte mit dem Arytänoid verbunden. Ausser dieser lateralen Epiglottis- 
falte ist eine Schleimhautfalte zu unterscheiden, welche tatsächlich vom 


456 J. Némai, Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der Säugetiere. 


Arytänoid ausgeht und zur Epiglottis zieht. Sie ist in verschiedenen 
Variationen anzutreffen und geht von der vorderen Peripherie des Ary- 
tinoidkammes aus, senkt sich tiefer in den Larynxeingang und erreicht die 
Epiglottisschleimhaut entweder ganz nahe der Mittellinie oder mehr seit- 
lich. Da sie für gewöhnlich viel tiefer liegt als die beschriebene Plica 
lateralis, wird sie von Albrecht Plica lateralis inferior genannt. 
Göppert bezeichnet sie aber als Plica aryepiglottica und stellt es als 
wahrscheinlich hin, dass es eigentlich diese Schleimhautfalte ist, die sich 
nach allmählicher Reduktion der Plica lateralis zur Plica aryepiglottica 
des Menschen entwickelt, obschon der Beweis dafür derzeit noch nicht 
einwandfrei gebracht ist. Albrecht hingegen stellt sich die Entstehung 
derselben aus der Verschmelzung der Plica lateralis mit der Plica inferior 
vor. Ohne auf diese Frage näher einzugehen, möchte ich bloss die Nomen- 
klatur ins Reine bringen, da Albrecht noch eine Plica muscularis anführt 
(die wir füglich aus dem Spiele lassen können) und Gegenbaur die Be- 
nennung Plica aryepiglottica abweichend von Göppert bloss für jene Form 
gelten lassen will, die beim Menschen vorkommt. Daher werde ich eine 
Plica lateralis und eine Plica aryepiglottica inferior oder kurzweg inferior 
unterscheiden, welch letztere mit Göpperts aryepiglottischer Schleimhaut- 
falte identisch ist. 

Diese Schleimhautduplikaturen verlaufen nicht so scharf markiert, wie 
die echten aryepiglottischen Falten, die ihre fixen Ansätze haben, und es 
ist nicht jedesmal so einfach, den Verlauf, zumal der Inferior, zu be- 
stimmen. Ich fand es instruktiv, dieselben an frischen Präparaten zu 
betrachten, welche weder durch wasserentziehende Konservierungsflüssig- 
keiten gehärtet, noch durch andere (Lysoformlösung) infiltriert und ge- 
dunsen sind. Wir finden da, speziell bei den Wiederkäuern, dass sich die 
Falten je nach dem Stande des Kehldeckels verschieden verhalten. Be- 
trachten wir den Aditus beim Rind, so sehen wir bei aufrecht stehender 
oder nach rückwärts geneigter Epiglottis, dass die Plica lateralis fast 
ganz nach hinten zieht und sich derart locker legt, dass ein nach hinten 
offener Sulcus gebildet wird (Taf. VIII, Fig. 2), eine Plica inferior ist kaum 
zu sehen, sie ist verstrichen. Zieht man aber den Kehldeckel nach vorn, 
so sieht man, dass die Plica lateralis seitlich am Arytänoid etwas aboral 
vom frei stehenden Rande Befestigung nimmt, auch markiert sich nun 
deutlich ein Schleimhautzug zwischen der vorderen Peripherie des Kammes 
und der dem Kehlkopfinneren zugewendeten Schleimhaut der Epiglottis, 
die viel tiefer im Aditus, eigentlich schon im Vestibulum laryngis liegt. 
Die Verbindung der lateralen Epiglottisfalte mit der seitlichen arytänoidalen 
Schleimhautbekleidung ist also eine ziemlich lose, die Falte ist lang genug, 
um sich bei steil stehender Epiglottis so zu entspannen, dass die Insertion 
ganz locker verstreicht. Man kann im so entstandenen Sulcus den frei 
stehenden Kamm des Giesskannenknorpels mit dem Finger (beim kleineren 
Tier mit der Sonde) umgreifen, ohne dass eine Falte Widerstand leisten 
würde. Sie ist aber sofort da, wenn die Epiglottis vorgezogen wird und 
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bietet dem Finger oder der Sonde Widerstand. Beim Hirsch ist das anders. 


Man kann auch bei nach vorn gezogener Epiglottis neben den frei stehenden 
Knorpelrändern des Arytänoids dieselben mit der Fingerspitze abstreichen 
oder mit dem Instrument ohne Hindernis bis nach vorn in den Larynx 
kommen, ohne auf Widerstand zu stossen, ein Beweis dafür, dass die 
Plica lateralis nicht am Kamm adhäriert, sondern ganz an der Aussenseite 
verläuft. Wir finden manchmal, dass sich die Lateralfalte des Kehldeckels 
in zwei Schenkel teilt. Schon für gewöhnlich versenkt sie sich nicht 
in scharfer Linie, sondern verstreicht etwas breiter und lockerer, wobei 
sich auch ganz kleine Verteilungen (wie Wurzeln) bilden. Die Schenkel- 
bildung kann aber auch eine ansehnlichere werden, so dass der eine 
Schenkel an die Seite des Aryknorpels tritt und der andere in die Schleim- 
haut des Pharynx inseriert. Zieht man den Kehldeckel nach vorn, so 
spannen sich beide Schenkel der Lateralfalte an, wie ich es an einem 
Schaf gesehen; der eine am Aryknorpel, der andere am Hypopharynx. 
Gleichzeitig spannt sich auch die Plica aryepiglottica inferior zwischen 
der vorderen Peripherie des Kammes und der Epiglottis an, so dass es 
verlockend ist, alle drei Faltenzüge als hintereinander stehende drei 
Schenkel des Epiglottisrandes anzusehen. 


Der Kehlkopf der Wiederkäuer. 
Cervus elaphus (Edelhirsch). 


Ich will den Larynx des Hirsches etwas ausführlicher beschreiben, 
weil er uns als Schema fiir die anderen Cerviden dienen wird, und die 
Beschreibung der Ungulata im allgemeinen sich an die hier gegebene 
anlehnen soll. 

Aeusseres. Der Kehlkopf ist, was Knorpel und Muskulatur betrifft, 
kräftig entwickelt und erreicht eine beträchtliche Grösse, indem die Höhe 
vom aboralen Rande des Ringknorpels bis zum oberen Ende des oralen 
Schildknorpelhorns 11 cm misst, der Tiefendurchmesser ist etwas mehr 
als halb so gross. Er ist also schlank gebaut und erscheint es noch mehr 
zufolge der schlank in die Höhe reichenden Hörner des Thyreoids; ein 
stark vorspringendes und verknöchertes Pomum Adami verleiht ihm den 
Charakter eines kräftigen Organs. 

Eine spezielle Eigenart des Hirschkelilkopfes ist der starke muskulöse 
Zusammenhang mit dem Schlunde: der M. thyreolaryngeus umpgreift 
den ganzen Schildknorpel und bildet somit eine Ringmuskulatur um den 
Larynx, die bloss die Protuberantia thyreoidea freilässt. Sie setzt sich 
auch noch oralwärts vom Schildrande in die Regio hyothyreoidea fort 
und bildet daselbst eine dünne, aus horizontalen, miteinander parallel 
laufenden Fasern bestehende Muskelplatte, die die Membrana hyothyreoidea 
bedeckt, zum Teil mit ihr verwächst und beiderseits in die Schlund- 
muskulatur aufgeht. Auch die Längsmuskulatur des Schlundkopfes greift 
am Schildknorpel kräftig an, indem der sehr stark entwickelte M. stylo- 
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thyreoideus zu ihm zieht und fast den ganzen hinteren freistehenden 
Rand der Schildplatte für seine Insertion in Anspruch nimmt. Dieser 
Rand ist nicht geradlinig vertikal, sondern bogenförmig ausgeschweift und 
bildet mit dem hinteren Rande des Cornu superius einen grossen, nach 
hinten offenen Bogen. Diese bogenförmige Linie bietet noch mehr Raum 
für die Anheftung des M. stylothyreoideus, welcher überdies neben dem 
Rande noch 15 mm breit auf die innere Fläche der Schildplatte übergeht. 
Man findet ihn sofort, wenn man den M. thyreopharyngeus entfernt. 

Der M. cricopharyngeus ist schwächer entwickelt, weil er am 
Ringknorpel wenig Raum zur Anheftung findet. Dafür hängt aber die 
Schlundmuskulatur an der dorsalen Seite des Ringknorpels mit der Crista 
media fest zusammen, auch ist ein M. aryoesophageus vorhanden, wie wir 
später sehen werden. 

Die ligamentöse Verbindung mit dem Zungenbein ist stark, aber nicht 
straff und gestattet dem Kehlkopf ausgiebige Beweglichkeit, auch ist der 
Abstand desselben vom Zungenbein ein bedeutender. Demzufolge ist der 
M. hyothyreoideus ein langgezogener, schmaler Muskel von ca. 16 cm 
Länge. Die Insertion dieses, sowie des breiten M. sternothyreoideus 
geschieht am Schildknorpel in einer horizontalen Linie ganz am unteren 
Rande der Schildplatte, so dass die Linea obliqua (des Menschen) zu 
einer Linea horizontalis wird. 

Ausserdem fand ich noch einen Längsmuskel, der in der Mittellinie 
am Pomum Adami ansetzt und offenbar vom Brustbein aufsteigt. 

Aditus laryngis. Die Epiglottis, an der Basis breit, verschmälert 
sich bis zur schwach eingekerbten stumpfen Spitze und umgreift mit den 
Seitenrändern die vordere Hälfte des Aditus (Plica lateralis), die hintere 
Hälfte des Aditus wird von den oberen Fortsätzen der Arytänoidknorpel 
(Santorinische Platten) und der hinteren Kommissur begrenzt. Diese 
beiden Fortsätze, welche frei in den Kehlkopf hineinragen und von sagittal 
gerichteten Knorpelplatten gebildet werden, können mit zwei parallel 
gestellten Hahnenkämmen verglichen werden, welche vorn und hinten 
abgerundet sind. Die hintere Abrundung zieht sich in einen hörnchen- 
ähnlichen Fortsatz aus, daher stammt die unzutreffende Benennung Cartilago 
corniculata, die fiir den ganzen kammartigen Fortsatz gemeinhin gebraucht 
wird. Das Hörnchen verbindet sich mit dem der anderen Seite und bildet 
die hintere Kommissur oder das Schnäuzchen, welches dem Ausgiess- 
schnäuzchen einer Kanne tatsächlich sehr ähnlich geformt erscheint. Der 
vordere abgerundete Rand des Kammes steht zum Teil ganz frei im 
Aditus, verbindet sich aber dann, bevor er gegen den Larynxraum abfällt, 
mittels einer Schleimhautfalte mit der Epiglottis und bildet so die Plica 
aryepiglottica inferior. 

Die Plica lateralis verläuft an der Aussenseite der arytänoidalen 
Kiimme, so dass eine schmale Rinne zwischen der Plica und dem frei- 
stehenden oberen Rande‘ des Arytänoids zustande kommt, welche auch 
dann durchgängig bleibt, wenn die Epiglottis nach vorn gezogen wird. 
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Zum Verständnis dieser in der menschlichen Anatomie ganz un- 
gewohnten Verhältnisse habe ich auf Figur 5 (Taf. VIH) mit einer punktierten 
Linie jenen Saum des oralen Randes am Arytänoid markiert, der in allen 
Fällen ganz frei in den Aditus laryngis hineinragt, ferner auf Figur 7 (Taf. VIII) 
an der vorderen Peripherie des Arytänoids die Stelle bezeichnet, wo von 
dem Rande, jedoch etwas lateral (Aussenseite), die Plica inferior ausgeht. 

Knorpelgerüst. Vom Schildknorpel ist schon manches erwähnt 
worden; wir treffen am oralen Rande, bevor die oberen Hörner abgehen, 
beiderseits eine Fissur an, die von einem Bande überbrückt, zu einem 
Foramen wird. Durch dieses tritt der N. laryngeus sup. (Ramus internus) 
in den Kehlkopf ein. Dieses Foramen ist bei den Wiederkäuern in ähnlicher 
Weise anzutreffen. Aboral finden wir eine abgerundete Incisura thyreoidea 
in der Mittellinie; am oberen Rande wird eine solche nicht gebildet. Die 
unteren Hörner sind sehr lang, zwischen dem langen unteren Horn und 
dem unteren Rande der Schildplatte verbleibt ein grosser offener Winkel, 
der durch den M. cricothyreoideus ausgefüllt wird. 

Mit dem Ringknorpel verbindet sich das untere Horn gelenkig, 
die Gelenkfläche des Ringknorpels befindet sich seitlich am Reifen auf 
einer sockelartigen Erhöhung. Offenbar wird durch die Erhöhung die 
Beweglichkeit im Gelenk freier gemacht. Am Ringknorpel erreicht die 
Siegelplatte eine beträchtliche Höhe, während der Reifen vorn niedrig 
bleibt, folglich müssen die oberen Ränder des Reifens in einer steil nach 
oben und hinten gerichteten Linie verlaufen. Während beim Hirsch der 
Knorpelreifen vorn 10 mm hoch ist, beträgt die Höhenlinie der Platte 
65 mm. Davon fallen aber bloss 2 Drittel auf eine wirkliche Erhöhung 
der Siegelplatte, 1 Drittel fällt auf eine Verlängerung der Platte in aboraler 
Richtung, in welcher sie sich in eine Art Schuppe fortsetzt. 

Infolge der steilen Erhebung des oberen Randes des Reifens wird 
auch der Verlauf des M. crico-arytaenoideus lateralis bei allen Cerviden 
ein mehr oder weniger steil nach oben gerichteter sein, ebenso wird die 
Gelenkfläche für das cricoarytaenoidale Gelenk, insofern es sich mehr seit- 
lich von der Mittellinie befindet, eine abschüssige werden müssen. Ferner 
wird auch, entsprechend der beträchtlichen Höhe der Siegelplatte, der 
M. crico-arytaenoideus posterior einen längeren, gestreckteren Verlauf nelimen, 
als es beim Menschen der Fall ist. 

Interessant sind die Arytänoidknorpel. Wird die dorsale und 
seitliche Fläche des Larynx von der Muskulatur entblösst, so stehen sie 
wie zwei seitlich abgeflachte Pfeiler parallel nebeneinander. Die seitliche 
Abflachung ist so erheblich, dass sie zu sagittal stehenden Platten werden, 
die vorn in einen im Larynx nahezu senkrecht stehenden, dünnen Rand 
auslaufen: nach hinten wird durch die Abflachung die dorsale Fläche eben- 
falls zu einem senkrecht stehenden Rand verschmälert. Oralwärts runden 
sie sich hahnenkammförmig ab, die Kämme sind biegsam und neigen etwas 
nach aussen. Erst gegen die Basis zu hat das Arytänoid einen 
niedrigen, aber breiten Körper, welcher die Basis für den senk- 
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rechten Pfeiler bildet. Von diesem geht seitlich ein Fortsatz aus, der 
Processus muscularis. Er ist eigentlich die Fortsetzung einer Knorpel- 
leiste, die sich am breiten Körper des Basalteiles erhebt und in den 
Muskelfortsatz ausläuft. Die Knorpelleiste, am menschlichen Arytänoid 
ganz unbekannt, ist nahezu in der ganzen Säugetierreihe anzutreffen und 
dient, ebenso wie der Processus muscularis, zur Anheftung von Muskeln, 
manchmal gemeinschaftlich mit dem Muskelfortsatz für dieselben Muskeln, 
manchmal wird er für Anheftung anderer Muskeln in Anspruch genommen 
als der Fortsatz. An der aboralen Fläche des Muskelfortsatzes ist die 
Gelenkfläche für das Cricoid. 

Die Basis des Arytänoids bildet noch einen anderen Fortsatz, der bei 
den Säugern ebenfalls allgemein vorkommt, beim menschlichen Giess- 
kannenknorpel aber schon ganz verloren gegangen ist. Es ist ein Sporn, 
in welchen sich der dorsale untere Rand des Arytänoids medianwärts fort- 
setzt. Es ist also ein dorso-medialer Fortsatz des Basalteils oder einfach 
Medialfortsatz. Die beiderseitigen Medialfortsätze kommen nahe aneinander 
zu stehen und werden durch ein starkes queres Band verbunden. Dadurch 
kommt ein geschlossener Bogen der unteren Ränder des Ary- 
tänoids zustande, der ein wenig nach oben konvex ist. Dieser Bogen 
bildet demnach die untere Abgrenzung der beiden Giesskannenknorpel auf 
der Dorsalfläche des Larynx. Derselbe ist bei Beuteltieren, wie ich, gleich 
anderen Beobachtern, konstatieren konnte, knorpelig geschlossen, indem 
die beiden Proc. mediales ganz aneinander kommen und sich mittels Syn- 
chondrose verbinden. 

Der soeben geschilderte Bogen ruht aber nicht auf dem oberen Rande 
der Ringknorpelplatte, denn er ist nach oben konvex, und ausserdem ist 
der obere Rand der Siegelplatte mässig exkaviert, daher nach oben konkav. 
Folglich verbleibt eine ovale knorpelfreie Lücke an der dorsalen 
Fläche des Larynx, welche bei den meisten Säugern in verschiedenen 
Variationen anzutreffen ist. Sie wird seitlich durch die beiden Proc. muscul. 
begrenzt und im ganzen von Weichteilen ausgefüllt, in erster Reihe vom 
M. ary-oesophageus, der als federkieldicker Strang von den beiden 
Proc. mediales ausgeht und in die Muskulatur des Schlundes einstrahlt, 
ferner von Bindegewebe und Faserzügen, die die vordere Schlundwand 
mit dem Kehlkopf verbinden. Werden diese Weichteile abpräpariert, so 
stösst man schon auf die Schleimhaut des Larynxinneren, Wir können 
diesen Abstand zwischen Cricoid und Arytänoid Interstitium membranosum 
benennen. 

Endlich haben wir noch den Stimmfortsatz zu erwähnen. Er geht 
von der medianen Seite des Basalteiles nach vorn ab und stösst mit der 
senkrecht stehenden vorderen Kante des Pfeilers zusammen. Der Pfeiler, 
welcher zur Anheftung der weichen Seitenwände des Vestibulum laryngis 
dient, findet also nach unten seinen Abschluss im Stimmfortsatz. Letzterer 
ist kolbig aufgetrieben und schimmert am eröffneten Larynx wie ein unebener 
Höcker durch die Schleimhaut durch. 
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Der Schildknorpel verknöchert früh, ebenso die Ringknorpelplatte; im 
Basalteil und im medialen Fortsatz des Arytänoids findet man ebenfalls 
Knochen- oder Kalkinseln. 

Die Struktur des Arytänoidknorpels wollen wir noch gesondert 
betrachten: Der Basalteil und ein grosser Teil der vertikalen Knorpelplatte 
(Pfeiler) bestelit aus hyalinem Knorpel, welcher schon auf der Schnittfläche 
durch seine glänzend weisse Farbe auffällt. Der kammartige Fortsatz be- 
steht aus elastischem Knorpelgewebe und erscheint auf der Schnittfläche 
gelb. Die elastische Struktur beschränkt sich aber nicht bloss auf den 
oralen Fortsatz, sondern nimmt noch einen Teil des Pfeilers für sich in 
Anspruch. Die Grenze zwischen weissglänzendem und gelbem Knorpel ist 
auf der Schnittfläche so scharf markiert, dass man genau sehen kann, wie 
die elastische Substanz vom Kammfortsatz auf die vordere Hälfte des 
Pfeilers übergeht und in einer nach vorn und unten schräg abfallenden 
Linie vom hyalinen Knorpel absticht. Hält man den Aryknorpel gegen 
das Licht, so sieht man die Grenze auch durch die Schleimhaut hindurch. 
In Figur 5 (Taf. VIIl) ist der Knorpel im durchfallenden Licht gezeichnet 
und zeigt uns den elastischen Knorpel in dunklerem Ton und in einer 
speziellen Transparenz, die die reichlichen Drüseneinlagerungen er- 
kennen lässt. 

Ich befürchte, dass schon die bisherige deskriptive Ausführlichkeit 
zu ermüdend wirkt, und will von weiteren Details aus dem Grunde ab- 
sehen, weil eine genauere Kenntnis der Details bloss durch eigenes Prä- 
parieren zu erreichen wäre. Die Arytänoidknorpel behandelte ich aus- 
führlicher, um die Muskulatur verständlicher zu machen. Es ist nämlich 
einleuchtend, dass die grossen seitlichen Flächen der Pfeiler, ferner die 
Muskelleisten viel Raum für die Anheftung sowohl der ventralen wie 
der dorsalen Binnenmuskeln des Kehlkopfes bieten, die alle seitlich am 
Arytänoid inserieren. Die dorsale Muskulatur überspannt die hinteren 
Ränder desselben (von Flächen kann dorsalwärts nicht gut die Rede sein), 
inseriert an der Crista muscularis und an einem Ligament, das ich weiter 
unten beschreibe, auch ein Teil der ventralen Muskeln setzt an diesem 
Ligament und an einem grossen Teil der Seitenfläche des Pfeilers an. Die 
Innenfläche des Arytänoids bleibt muskelfrei, ebenso die elastischen kamm- 
artigen Fortsätze. 

Stimmbildende Muskeln. Der M. crico-thyreoideus entspringt 
mit seinem vordersten Bündelchen in der Mittellinie des Ringknorpelreifens, 
mit wenigen Fasern auch am Lig. conicum (Lig. crico-thyreoid. medium) und 
bildet, indem er schräg nach aufwärts zum Schildknorpelrand zieht, mit dem 
der anderen Seite einen Winkel, welcher mit dem unteren Rande des Thyreoids 
einen dreieckigen Raum begrenzt. Dieser wird durch das stramme vorsprin- 
gende l.igamentum conicum in zwei Felder geteilt und ist im ganzen von Fett 
reichlich bedeckt. Die Faserrichtung des Muskels, die anfänglich ziemlich 
steil ansteigt, wird in den seitlichen rückwärtigeren Bündeln eine allmählich 
flachere; im ganzen der menschlichen nicht unähnlich. Eine Zweiteilung 
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in eine Pars recta und obliqua ist manchmal in der Gegend des Tuberculum 
inferius thyreoideae markiert!). Die am meisten flach gerichteten Bündel 
setzen am unteren Horn der Schildplatte auf seiner ganzen Länge an und 
füllen dermassen den ganzen offenen Winkel aus, den das untere Horn mit 
dem Schildrande nach vorn zu bildet. Der Muskel nimmt für seine sonstige 
Insertion bloss den freien unteren Rand der Schildplatte in Anspruch, 
er fände auch neben dem M. sterno-thyreoideus an der äusseren Fläche 
keinen Raum. Man sieht schon am uneröffneten Larynx, dass er der inneren 
Fläche zustrebt, und präpariert man von innen nach aussen, so wird man 
gewahr, dass der Muskel an der Innenfläche der Schildplatte weit höher, 
2 cm über dem Rande und noch höher, ansetzt. Seine Insertion beschreibt 
einen grossen Bogen, welcher sich vom Tuberculum bis zum Abgang des 
unteren Horns an der Innenfläche ausbreitet und im Gegensatz zur äusseren, 
mehr flachen Faserrichtung steile Faserzüge enthält. Diese stammen von 
einer inneren Muskelportion, welche etwas höher am Ringknorpelreifen 
aus einer ausgehöhlten Fläche entspringt und von aussen gar nicht sichtbar 
ist, somit einen wirklichen M. erico-thyreoideus internus bildet, der 
die Leistungsfähigkeit des Muskels erheblich steigert. 

Es ist einleuchtend, dass der Muskel den Ringknorpelreifen vermöge 
seiner erheblichen vertikalen Komponente kräftig erheben kann, natürlich 
nur so weit, wie es der Abstand zwischen Knorpelreifen und Schildwinkel 
(also in der Gegend des Lig. conieum) gestattet. Dieser Abstand ist beim 
Hirsch nicht unbedeutend. Ausser dieser Erhebung fällt noch die Zug- 
richtung in der Frontalebene auf die Schildplatten ins Gewicht. Die Portio 
interna wird die Schildplatten von der Seite her an den Ringknorpel heran- 
zuziehen trachten. wodurch der Schildknorpelwinkel enger werden soll. 
Das wird allerdings durch die Verknöcherung des Pomum Adami kaum 
zustande gebracht, ausserdem vollzieht sich ja die frontal gerichtete Zug- 
wirkung mehr rückwärts, näher dem hinteren Rande der Schildplatten. Diese 
werden also im rückwärtigen Teil gegen den Ringknorpel herangezogen, 
üben daher einen seitlichen Druck auf das Larynxinnere aus und drängen 
die Weichteile gegen die Mittellinie zu. 

Ausserdem sind die Bedingungen für eine horizontale Verschiebung 
zwischen Schild- und Ringknorpel gegeben; diese Kraftkomponente dürfte 
aber beim Hirsch für die Stimmbandanspannung die geringste sein. 

M. crico-arytaenoideus lateralis. Er entspringt mit einer stärkeren 
Portion vom oberen Rande des Ringknorpelreifens und mit einer kleineren 
von der äusseren Fläche desselben an der Grenze, wo der M. crico-thyreoid. 
aufhört. Beide verschmelzen und erheben sich zur Crista muscularis 


1) In dieses Tubereulum endet beim Menschen die Linea obliqua der Schild- 
platte, eine solche Linea ist bei den Cerviden nicht vorhanden. M. sterno-thyreoideus 
und hyothyreoideus inserieren am aboralen Rande der Schildplatte und an diesem 
aboral gerichteten Tuberculum, 
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des Arytänoids. Diese Knorpelleiste ist mindestens 16—18 mm lang und 
wird auf ihrer ventro-lateralen Seite ganz von der Insertion des M. lateralis 
in Anspruch genommen. Ihre entgegengesetzte Seite dient zur Anheftung 
des M. interarytaenoideus. Dazwischen verbleibt der obere Rand der 
Leiste ganz muskelfrei und erscheint als glänzender, vom Muskelfortsatz 
aus nach vorn und mundwärts gerichteter weisser Streifen in- 
mitten des Muskelfeldes. Der M. lateralis stösst während seines 
Verlaufes an den lateralen Rand des M. crico-arytaenoideus posticus, ist 
aber von diesem durch Fett und überdies durch einen Faserstrang ge- 
schieden, welcher, vom M. postieus zum Teil verdeckt, zur Gelenks- 
verbindung des unteren Horns mit dem Cricoid zieht und, olıne seine 
Kontinuität aufzugeben, auch nach oben zum cricoarytänoidalen Gelenk 
verläuft. Es ist ein Verstärkungsband für beide Gelenke, ein Verhalten, 
auf dessen Vorkommen beim Rind Burow aufmerksam gemacht hat. 

M. crico-arytaenoideus posticus. Entsprechend der Höhe der 
Siegelplatte hat er eine Länge von mindestens 5 em in der vertikalen 
Linie, indem er bloss die untere Schuppe der Siegelplatte freilässt, sonst 
an der ganzen Fläche und an der Crista mediana entspringt, ein Schema, 
welches für alle plazentaren Säuger gilt. Die untersten Fasern ziehen 
steil, fast vertikal zum Muskelfortsatz des Arvtänoids und verlaufen 
mehr an der Aussenseite. Sie bilden fast eine laterale, an der Oberfläche von 
Sehnenfasern schimmernde Portion, die beim Rind und beim Pferd noch weit 
mehr zu einer lateralen wird. Die weiter oben von der Mittellinie ent- 
springenden Fasern des Muskels verlaufen weniger steil nach oben und 
nähern sich am oralen Rande noch weit mehr der horizontalen Richtung, 
doch nicht in dem Masse wie beim Menschen. Während das an der 
Aussenseite verlaufende starke Bündel direkt zum Processus muscularis 
aufsteigt, übersetzen die schräg horizontalen Fasern den oberen Rand der 
Cricoidea, heften sich an die innere Seite des Proc. muscularis, eine ganz 
kurze Strecke auch an die Crista muscularis, ferner an den hinteren Bogen 
des Arytinoids an. Ihre Anheftung an diesen Bogen (welcher schon früher 
beschrieben wurde) bringt den M. postieus in Kontakt mit dem M. inter- 
arytaenoideus, da dieser knapp oberhalb dieses Bogens zieht, so dass sein 
unterer sehniger Rand von der Insertion des M. posticus erreicht wird. 
Die beiden Muskeln stehen eine kurze Strecke in Verbindung und können 
nur mit dem Messer getrennt werden. 

M. interarytaenoideus und das Brückenligament. Wenn wir 
uns nun der eigentlichen Muskulatur des Giesskannenknorpels zuwenden, so 
müssen wir zunächst ein Ligament betrachten. Es schimmert bloss wie eine 
dünne Faszie auf dem Muskelfeld und wurde daher von allen Autoren, 
die den Kehlkopf der Cerviden anatomisch untersuchten, übersehen. Folgt 
man diesem mattglänzenden Streifen, welcher vom Proc. museularis bis 
zum oralen Rande des Arytänoids führt, und schneidet die Muskeln beider- 
seits ganz weg, dann gewahrt man erst, dass man es mit einem starken, 
35 bis 40 mm langen und 3 mm breiten Band zu tun hat, welches, am 
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Muskelfortsatz befestigt. bis zum oralen Rande des Kammes ausgespannt 
ist und sich da in mehrere dünnere Strängchen verteilend in das Peri- 
chondrium versenkt. 

Dieses Band überbrückt einen Raum zwischen Basalteil des Arytänoids 
und kammartigem Fortsatz und liegt demKnorpel, ausser in seinen Adhäsionen, 
nicht auf, stelit sogar in der Mitte seiner Länge 5 mm weit vom Knorpel 
ab (Tafel VIIl, Fig. 5). Da es ausserdem die ventrale Muskulatur mit 
der dorsalen verbindet, habe ich es als Brückenligament bezeichnet. Das 
Ligament entspringt wohl vom Proc. muscularis, aber es folgt nicht der 
Richtung der Crista musc., die wir als weissglänzenden Streifen am 
Muskelfelde kennen lernten. Diese ist mehr nach vorn gerichtet, biegt 
daher von dem straff gespannten, gerade nach oben gerichteten Band im 
spitzen Winkel ab. Dieser nach vorn offene, im ganzen kleine Winkel 
wird von Faserziigen übersetzt, die von der Muskelleiste entspringen und 
in schräg aufsteigender Richtung zum Hauptbande ziehen, an dem sie sich 
festsetzen. Es hat dadurch den Anschein, dass das Brückenligament mit 
mehreren Wurzeln vom Processus muscularis und von der Crista muscu- 
laris abgehe. Nun sind aber diese letzteren Faserziige nichts anderes, als 
sehnige Streifen im Perimysium des M. interarytaenoideus, welcher hier an 
die Crista muse. ansetzt. Es war nicht so einfach, diese ungewohnten und 
unbekannten topographischen Verhältnisse aufzuklären und es mussten 
viele Präparate zergliedert werden, bis die Situation geklärt war (Taf. VII, 
Fig. 5a). 

Der M. interarytaenoideus, welcher als breite Muskelplatte die 
dorsale Muskelbekleidung des Arytänoids bildet, zeigt folgende Faserung: 
Die untersten (aboralen) Fasern ziehen fast horizontal am unteren Rande 
der Aryknorpelbasis, bloss in leichtem nach oben konvexen Bogen, inner- 
halb dessen die beiden muskelfrei gebliebenen Proc. mediales zu sehen 
sind. Weiter aufwärts ist die Konvexität der Faserung eine grössere und 
am oberen Rande nahe der Schnäuzchenkommissur ist die Krümmung in 
der Faserrichtung schon so gross geworden, dass die Bündel von der 
Mittellinie aus beiderseits nach unten aussen abfallende Schenkel bilden, 
und indem sie unter dem Brückenligament hinwegziehen, an der Muskelleiste 
Anheftung nehmen. Nicht alle Fasern verlaufen unter dem Ligament; eine 
kleinere oberflächliche Schicht haftet am Ligament, mit welchem auch das 
Muskelperimysium verschmilzt. 

Die aboral gelegenen, mehr horizontal verlaufenden Bündelchen haften 
wiederum zum grösseren Teil am Ligament, übersetzten es sogar in manchen 
Fällen und nur ein kleinerer Teil zieht unter die Insertion des Bandes, 
wo er die Muskelleiste gleich erreicht. Daher kommt es, dass jenseits des 
Ligaments, im Winkel zwischen diesem und der Crista musc., anders (steil) 
gerichtete Faserung nach dem Abpräparieren der oberflächlichen sehnigen 
Schicht anzutreffen ist, als diesseits des Ligaments, wo die Faserrichtung 
horizontal ist. Anfänglich würde man vermuten, dass im Winkel zwischen 
Muskelleiste und Brückenband ein kleiner selbständiger Muskel Platz ge- 
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funden hat, der sich mit seiner sehnigen Oberfläche an das Band an- 
heftet, hat.man aber viele Exemplare, bei denen auch noch individuelle 
Abweichungen vorkommen, untersucht, dann sieht man, dass eine so ver- 
schiedene Faserrichtung desselben Muskels dicht nebeneinander statt- 
findet !). 

Bei manchem Tier kommt es vor, dass ein grösserer Teil der aboralen 
Bündel des M. interarytaenoideus über das Ligament hinwegzieht; dann 
hat es den Anschein, als ob das Ligament aus dem Muskelfleisch in querer 
Richtung zu dessen Verlauf hervorgegangen sei. 

Das Brückenligament dient auch zur Anheftung eines ansehnlichen Muskel- 
zuges, welcher von vorn zu ihm zieht: des M. aryepiglotticus. Dieser 
Muskel muss wohl als ein Teil des M. thyreo-arytaenoideus angesprochen 
werden, er erreicht aber eine grössere Selbständigkeit und hebt sich vom 
übrigen Muskelstratum schon durch seine gesonderte Anheftung am Liga- 
ment ab. Er verläuft von hier an der seitlichen Fläche des Larynx knapp 
unter dem Aditus zur Kehldeckelbasis und adhäriert von unten her am 
derben Fettkörper, in welchem sich die Epiglottisbasis auflist. Hier kann 
er in der Mittellinie mit dem anderseitigen Muskel verschmelzen, er bildet 
aber, auch wenn das nicht der Fall ist, mit diesem zusammen, ferner durch 
das Zusammenwirken des M. interarytaenoideus, mit dem er ja durch das 
Ligament verbunden ist, jedenfalls eine starke Muskelschlinge um den 
Aditus laryngis. Der M. aryepiglotticus teilt sich zuweilen, bevor er die 
Epiglottis erreicht, in einen zweiten unteren Schenkel, welcher schon in 
seiner tieferen Schicht eng zusammenhängt mit dem 

M. thyreo-arytaenoideus. Diese beim Menschen durch die überaus 
komplizierte und variable Faserung bekannte Muskelschicht bildet hier ein 
breites Stratum, das von der ganzen Länge des Schildknorpelwinkels (die 
untersten Bündel des öfteren auch vom Ligamentum conicum) ausgeht und 
eine verhältnismässig grosse Fläche an der Aussenseite des Arytänoids für 
seine Anheftung in Anspruch nimmt. Eine geringfügige Komplikation seiner 
Faserung besteht darin, dass sich die Bündel an der äusseren Seite anders 


1) Als ich das Ligament zum ersten Mal beim Schwein entdeckte, suchte ich 
vergeblich in den Anatomien der Haussäugetiere näheren Aufschluss zu gewinnen. 
Es schien also ganz unbekannt. Ich habe nachher in Burows Sonderarbeit ge- 
funden, dass er bereits das Band beim Schwein und Rind entdeckte und bei der 
Beschreibung des Rinderkehlkopfes mit folgenden Worten darüber hinweggeht: 
„Die Endsehne des M. cricoaryt. lateralis und des M. cricoaryt. posterior ver- 
schmelzen miteinander und setzen sich in einem Sehnenzug fort, welcher mit der 
Faszie des M. arytacn. transversus verschmilzt und sich an die Cartilago cornicu- 
lata anheftet, auf diese Weise den zuletzt genannten Knorpel fixierend.“ Franz- 
mann, der diese Schilderung nicht gelten lässt und richtig behauptet, dass das 
Ligament direkt vom Processus musc. abgeht, hat es auch noch beim Pferd vorge- 
funden und nennt es Ligamentum ary-corniculatum. Aher auch Franzmann 
beschreibt das Ligament ganz kurz. ohne auf die funktionelle Bedeutung einzu- 
gehen und hat es bei Cerviden und anderen Wiederkäuern nicht entdeckt, 
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nebeneinander reihen als auf der inneren; sie sind auch, wenn man von 
der Aussenseite präpariert, etwas lockerer nebeneinander gereiht anzu- 
treffen, von der Innenseite präparierend findet man sie fester verbunden 
und die Muskelplatte konsistenter und homogen. 

Von den zahlreichen, nahezu parallel verlaufenden, durch seichte 
Furchen getrennten, aber im ganzen eine zusammenhängende Muskelplatte 
bildenden Bündeln scheinen orale, mittlere und aborale je eine grössere Zu- 
sammengehörigkeit zu bekunden und bilden sonach drei gesonderte Portionen. 
Die orale Portion bildet das System des M. ary-epiglotticus mit etwas aus- 
einandergezogenen Bündeln, deren oberstes zur Kehldeckelbasis aufsteigt, 
die mittlere grössere Portion bildet den M. thyreoaryt. superior oder externus 
(von den Zootomen M. ventricularis benannt) und die aborale, vom 
unteren Rand der vorigen bedeckte Portion, ‘mit ganz homogener und etwas 
schief von hinten nach vorne unten gerichteter Faserung, bildet den M. 
tlıyreo-aryt. inferior oder internus (von Zootomen, wie auch vielfach 
von Anatomen als M. vocalis bezeichnet). 

Das Brückenligament bildet bloss für den M. aryepiglotticus die aus- 
gesprochene Insertion. Der M. ventricularis heftet sich unterhalb desselben 
an den Knorpel an, in nächster Nachbarschaft zum M. interarytaen., so dass 
Fasern übertreten können, was in den tieferen Schichten des Muskels deutlich 
der Fall ist. Der M. ventricularis inseriert dann noch am vorderen Rande 
des Pfeilers und an dessen äusserer Fläche; aboral, am Processus vocalis, 
folgt dann die Anheftung des M. vocalis. 

Die Crista muscularis wird vorne ganz vom Cricoaryt. lateralis in 
Auspruch genommen und hinten fast ausschliesslich vom M. interarytaen. 
Diese beiden Muskeln sind, was Verlauf und Insertion betrifft, 
direkt gegen einander gerichtet. Der M. lateralis bedeckt die hintere 
Insertion des M. vocalis, ist aber von ihm durch Fettgewebe getrennt. 

Die ganze Muskelplatte des M. thyreoaryt. ist von aussen durch reich- 
liches Fettgewebe bedeckt, das sich zwischen Schildknorpel und Muskulatur 
einschiebt und offenbar die Lücken auszufüllen hat, welche bei der Ver- 
schiebung der funktionierenden Muskeln unter dem Schildknorpel entstehen. 
Zu diesem Fett gesellt sich beim Hirsch oralwärts ein mächtiges Drüsen- 
paket, welches bis in die Epiglottisfalte hineinreicht. 

Kehlkopfinneres. Am auffälligsten tritt uns im Kehlkopfrohr die 
Stimmlippe entgegen, welche in einer Länge von 4 cm vom Stimmfortsatze 
zur Konkavität der Protuberantia thyreoideae, nahezu horizontal, jedoch 
nach vorne etwas aufsteigend verläuft. Sie ist breit und gegen das Kehl- 
kopflumen zu flach, verstreicht nach unten zu allmählich in der elastischen 
Membran, welche die innere Bekleidung des Kehlkopfrohres bildet. Nach 
oben zu bildet sie einen scharfen Rand, der von der Seitenwand des Kehl- 
kopflumens weit absteht. Dadurch entsteht eine ziemlich tiefe Tasche 
zwischen Seitenwand und Stimmlippe, eine Art Morgagnische Tasche. 
Man kann die Stimmlippe mit einer Valvula semilun. vergleichen, die eben- 
falls eine seitliche Tasche begrenzt. In den oberen scharfen Rand der 
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Stimmlippe sind stiirkere elastische Ziige eingelagert: das eigentliche 
Stimmband. Es ist nach oben gerichtet. Sehr verlockend erscheint die 
Annahme, dass durch diese Beschaffenheit der Stimmlippe die Glottis 
durch den inspiratorischen Luftstrom leicht zum Tönen gebracht 
werden kann. Dabei würden sich die Seitentaschen sofort mit Luft füllen 
und die Stimmlippen der Medianfläche zu drängen. 

Ein Taschenband ist nicht vorhanden. 

Präpariert man von der Schleimhaut aus nach aussen oder führt man 
einen vertikalen Schnitt in die laterale Wand des Kehlkopfrohres durch 
Stimmlippe und Muskeln, so findet man, dass der M. vocalis sich wie ein 
abgestumpfter Keil gegen das Lumen bis zur Schleimhaut vordrängt. Ober- 
halb dieses Keiles entsteht eine Rinne in der Muskelplatte, in welcher der 
bindegewebige und elastische Strang der Stimmlippe Platz nimmt. Weiter 
oralwärts verstreicht die Rinne alsbald und der Muskel tritt wieder näher 
zur Schleimhautbekleidung, mit welcher er eng zusammenhängt. 

Unterhalb der Stimmlippe sieht man den M. vocalis durchschimmern; 
schneidet man parallel der Stimmlippe ein, so liegt er knapp unter der 
Schleimhaut, die von ihm unschwer abgetrennt werden kann. Er ist 
von der eigentlichen Chorda vocalis aboral, sein unterstes Bündel 
sogar von der ganzen Stimmlippe aboral gelagert. 

Die Schleimhaut ist unterhalb der Stimmlippe überall feucht- 
glänzend glatt; oberhalb derselben matt und rauh, epidermoidal. Dieses Aus- 
sehen wird noch viel ausgeprägter am Aditus, an den Arytänoidkämmen 
und an den Kehldeckelrändern, wo die Schleimhaut von Epithelzapfen ganz 
bedeckt und der Schleimhaut am Zungengrunde ähnlich wird. 

Die Befestigung der Epiglottis ist bei allen Wiederkäuern gleich und 
wird weiterhin beschrieben werden. 

Eine besondere Aufmerksamkeit erheischt die nähere Betrachtung des 
crico-arytinoidalen Gelenkes, welches bei der Stimmbildung und 
Atmung eine so wichtige Rolle spielt. 

Die Gelenkfläche des Ringknorpels ist konvex; sie liegt, 17 mm lang, 
am oberen Rand des Ringknorpelreifens und ist ebenso wie dieser ab- 
schüssig. Zieht man zu ihr eine Horizontale von der Crista mediana, so 
schneidet sie die Längsachse der Gelenkfläche in einem Winkel, der un- 
gefähr 45° misst. Man kann bei dieser Neigung der Gelenkfläche von 
einem oberen und unteren Ende sprechen. Der Breitendurchmesser der 
Gelenkfläche ist so gross, wie der Rand, den sie bedeckt, dick ist, nämlich 
7 mm, da aber die Fläche, wie der Mantel eines Zylinders konvex geformt ist, 
so wird die Breitenfläche grösser. Die Gelenkfläche des Arytänoids ist natur- 
gemäss konkav und ebenfalls abschüssig. Sie hat die Form eines Finger- 
nagels, wenn man sich diesen von der konkaven Seite her vorstellt, nur 
ist die Basis schräg abgestutzt. Der schief nach oben gerichtete Durch- 
messer dieser Fläche ist bedeutend kürzer als jener am Cricoid, dafür ist 
wieder die Breite der Konkavität ganz erheblich grösser als die (konvexe) 
Breite am Cricoid (die langen Durchmesser der Gelenkflächen kreuzen sich), 
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sie kann daher ausgiebige Schaukelbewegungen auf dieser schmäleren 
konvexen Fläche ausführen. Auch kann das arytänoidale Gelenkstiick auf 
der längeren abschüssigen Linie des cricoidalen in einer schiefen Ebene 
auf- und abgleiten. Man kann sich davon überzeugen, wenn man ein Stück 
des Processus muscul. des Arytänoids so abträgt, dass die Gelenkfläche 
halbiert wird und man so in das Gelenk Einblick gewinnt. 

Das Auf- und Abgleiten geschieht innerhalb der Grenze von 2 mm, 
dürfte aber am uneröffneten Gelenke kleiner sein. 

Die weitaus vorherrschende Bewegung im Gelenke dürfte die Schaukel- 
oder Scharnierbewegung sein in einer Richtung von hinten aussen nach 
vorne medianwärts. Am eröffneten Gelenke gewinnt man die Ueberzeugung, 
dass das Auf- und Abgleiten nicht anders, als mit einer mässigen Schaukel- 
bewegung verbunden, stattfindet. Dasselbe kann man von der dritten mög- 
lichen Bewegung, der Rotation um eine nahezu vertikale Achse, sagen, für 
welche eine Delle am konvexen Stück, und eine respektive Protuberanz am 
konkaven vorhanden ist. Auch die Rotationen können bloss mit Scharnier- 
bewegungen kombiniert ausgeführt werden. | 

Die Gelenkflächen liessen sich auch weiter analysieren, davon wollen 
wir aber absehen und uns auf die folgende Beobachtung beschränken: 

Drängen wir den Aryknorpel der Mittellinie zu in Adduktionsstellung, 
so neigt er sich gleichzeitig nach vorne, der Proc. vocalis nach unten zu, 
drehen wir ihn aber nach auswärts in die Abduktionsstellung, so erhebt 
sich der Processus vocalis. Und umgekehrt: neigen wir die vertikale 
Achse des Giessbeckenknorpels mit dem oberen Ende nach 
hinten, so kommt dabei gleichzeitig die Abduktion zustande. 
Die Bewegungen kombinieren sich, was in der Beschaffenheit der betreffenden 
Gelenkflächen begründet ist. 


Cervus capreolus. 


Ganz ähnlich wie beim Hirsch ist der Kehlkopf des Rehes gebaut, 
nur ist er ungefähr um die Hälfte kleiner. Auch hier umgreift der M. thyreo- 
pharyngeus den ganzen Schildknorpel und setzt sich als dünnes Muskel- 
lager weiter nach oben bis zum Zungenbein fort. Man gewahrt, dass das 
Muskelfleisch des Rehes viel dunkler ist, und in der Konservierungsflüssig- 
keit (Lysoform) erst recht eine dunkel braunrote Färbung annimmt. Der 
Schildknorpel zeigt am oberen Rande eine mässige bogenförmige Inzisur 
der Mitte. Die kammartigen Fortsätze des Arytänoids erscheinen im Ver- 
hältnisse zu den anderen Gebilden noch wuchtiger; auswärts von ihnen 
steigen die oberen Schildhörner weit weniger in die Höhe. 

Den grössten Unterschied weisen die Arytänoidknorpel mit ihren 
medialen Fortsätzen auf, da diese durch ein eingeschaltetes 
Knorpelstück zu einem geschlossenen Knorpelbogen umgeformt 
werden. Das 3 mm lange Knorpelstück, welches mit den Proc. mediales 
von gemeinschaftlichem Perichondrium umgeben wird, ist mit zwei seit- 
lichen Facetten zwischen die entsprechend zugeschliffenen Flächen der 


J. Némai, Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der Säugetiere. 469 


Medianfortsätze eingefügt. Dadurch ist die Knorpelbriicke weniger starr, 
wie denn überhaupt der ganze Knorpelbogen biegsam ist und dem Zuge 
der Abduktions- wie Adduktionsmuskeln keinen uniiberwindlichen Widerstand 
entgegenstellt. | 

Es sei gleich bemerkt, dass der Interarytänoidknorpel (der morpho- 
logisch dem Procricoid gleichzustellen ist) des Schweines ebenso eingefügt ist. 

Der so gebildete, nach oben etwas konvexe Knorpelbogen ruht nicht 
auf dem Ringknorpel, sondern er begrenzt mit demselben zusammen ein 
knorpelfreies Interstitium. Auf dem Cricoid ruht das Arytänoidpaar bloss 
mit den Gelenkflichen. Was nun den senkrecht stehenden Pfeiler des 
Arytänoids betrifft, den wir beim Hirsch vorfanden, so steht er ebenfalls 
mit einem scharfen Rande dem Larynxinneren zugewendet, doch fällt er 
in schräger Linie nach unten ab und endet im verdickten Processus vocalis. 
Der elastische Knorpel der oralen Fortsätze reicht nicht so tief nach unten 
und macht hyalinem Gewebe Platz. 

Sind die Weichteile in Alkohol konsistenter geworden, dann findet 
man, dass die Plica aryepiglottica (inferior) deutlicher hervortritt. Sie 
geht von der vorderen Peripherie des arytänoidalen Kammes aus, zieht 
nach vorn zur Epiglottisschleimhaut, und hebt sich von der seitlichen Wand 
des Kehlkopfrohres wie ein Taschenband ab (s. Taf. VIII, Fig. 6). 

Das Brückenligament ist wie beim Hirsch beschaffen und hebt 
sich durch den weissen Glanz noch auffallender vom dunklen Muskelfleisch 
ab. Da für gewöhnlich die unteren Bündel des M. interaryt. die Insertion 
des Bandes an der Crista muscularis übersetzen, so sieht es wie aus dem 
Muskel quer hervorgegangen aus. Im oberen Drittel des Ligamentes geht 
von ihm der M. aryepiglotticus ab, der sich von den übrigen Muskeln 
scharf abhebt, bei manchen Exemplaren schlagen sich von ihm oberflächliche 
Fasern in den M. interarytaenoideus hinüber und übersetzen ebenfalls das 
Band. Das Ligamentum crico-thyreoideum medium bietet eine Be- 
sonderheit: Man kann es als 3 mm breites, selbständiges Band (ohne seitlich 
anhaftende Membran) freilegen, wenn man das reichliche Fett aus dem 
Dreieck zwischen beiden M. cricothyreoidei entfernt. Man sieht dann am 
uneröffneten Kehlkopf eine aborale Muskelportion des M. thyreo-arytaenoideus 
an beiden Seiten des Ligaments inserieren. 

Die Muskeln zeigen noch folgende Abweichungen: Der M. crico- 
thyreoideus setzt wohl ebenfalls auf dem freien Rand der Schildplatte 
an und setzt die Insertion auf der inneren Fläche fort, er erhebt sich aber 
nicht so hoch auf der Innenfläche, sondern bloss einige Millimeter über den 
freien Rand. Daher kann er nicht für gleich kräftig wie beim Hirsch 
gelten. Ganz deutlich und sogar durch etwas Fett abgesondert ist eine innere 
Portion des Muskels zu unterscheiden, die ausschliesslich an der inneren Fläche 
der Schildplatte Anheftung nimmt, und den hintersten Abschnitt des seichten 
Bogens bildet, den die Insertion des M. cricothyreoideus an der Innenfläche 
des Thyreoids beschreibt. Das untere Horn ist bei diesem Tiere etwas 
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kürzer, daher haften an ihm auch weniger und nahezu horizontal verlaufende 
Bündel des M. cricothyreoideus. 

M. crico-arytaenoideus posticus. Die Fasern, die ebenfalls steil 
nach oben ziehen, wenden sich im obersten Fünftel der Crista mediana 
derart von dieser nach aussen, dass eine dreieckige Knorpelfläche frei- 
gelassen wird. An dieser haftet ein Muskelzug, der nach hinten in den 
Schlund ausstrahlt und füglich M. crico-oesophageus genannt werden 
kann. Ueberhaupt heften sich Muskelfasern von der ventralen Schlundwand 
entlang der Crista sowohl beim Reh wie beim Hirsch und vielen anderen 
Cerviden fest. Der M. ary-oesophageus ist ebenfalls vorhanden. 

Eine Abweichung finden wir ferner beim M. thyreo-arytaenoideus. 
Diese breite Muskelplatte kann in drei Etagen geteilt werden. Die untere, 
M. vocalis, welche stark gegen das Kehlkopfrohr nach innen vorspringt, 
ist die am meisten selbständige. Die beiden oberen: M. ventricularis und 
M. aryepiglotticus hängen stärker zusammen. Jene parallele und mehr 
weniger fächerförmige Faserrichtung der ganzen Muskelplatte, wie sie bei 
den meisten Wiederkäuern vorkommt, ist da nicht anzutreffen. Der M. 
ventricularis, der Aussenfläche des Arytänoids anhaftend, bildet ein 
breites Stratum, das nach vorne zum Schildknorpelwinkel vorerst nahezu 
horizontal verläuft, nachher mit immer schiefer abfallender Faserrichtung 
bis zum unteren Rande dieses Winkels und zum Ligam. conicum die 
Insertion fortsetzt und den M. vocalis von aussen verdeckt. Er kann 
also für einen Tlıyreo-arytaen. externus gelten; für einen Superior 
aber nur, was seine Anheftung am Giesskannenknorpel betrifft, denn 
durch seine vordere Anheftung wird er zum Inferior. Jene Bündel, die 
am uneröffneten Larynx am Ligamentum conicum zu sehen sind, ge- 
hören ihm an. 

Die oberste Portion ist der M. aryepiglotticus, der vom Brücken- 
ligament zur Epiglottis nach vorne zieht. Ihm gesellen sich aber während 
seines Verlaufes Bündelchen zu, die von der Aussenfläche des Arytänoids 
stammen, und den M. aryepiglotticus verbreitern. 

Es verdient bemerkt zu werden, dass, wenn man zwischen Kehldeckel- 
basis und dem oberen Schildrande in der Inzisur einige straffe Faserzüge 
durchgeschnitten hat, man nicht bloss beim Reh, sondern auch bei anderen 
Wiederkäuern sehr oft findet, dass die Weichteile mit der Innenfläche 
des Schildwinkels bloss locker verbunden sind und leicht abgezogen werden 
können. Sie haften erst fester am Perichondrium da, wo die Protuberanz 
sich zu wölben beginnt. Das Ligam. vocale, welches in der grössten 
Wölbung der Protuberanz haftet, ist jedenfalls sehr innig mit dem Peri- 
chondrium verwachsen. 


Camelopardalis Giraffa. 
Das Präparat, welches schon eine lange Reihe von Jahren im zoologi- 
schen Universititsinstitut in Alkohol aufbewahrt wird, stammt von einem 
3 Monate alten Tiere und ist so gross, wie der Kehlkopf des ausgewachsenen 
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Rehes. Es wurde mit weniger Riicksicht auf den Larynx als auf andere 
Teile pripariert. Entsprechend dem langen Halse des Tieres ist nicht 
bloss die Luftröhre viel länger, sondern auch der Kehlkopf hat eine längliche 
schlanke Form. Die beiden Schleimhautleisten, die vom Epiglottisrande 
zu den Arytänoiden ziehen, sind abgetrennt, aber man erkennt noch, dass 
sie an der Aussenseite adhärieren. Die kammartigen Fortsätze haben die- 
selbe Form und Grösse wie beim Reh, nur sind sie von wulstigerer Schleim- 
haut überzogen. Sobald der Larynx hinten in der Mittellinie eröffnet und 
das Schnäuzchen durchschnitten wurde, erschienen diese Kämme äusserst 
biegsam und weich (vielleicht wegen der Jugend des Tieres). Der frei- 
stehende Teil der Epiglottis ist abgerundet und hat wulstige Ränder. 

Knorpel. Der Schildknorpel verbindet sich vermittelst der schlanken 
oberen Hörner im Gelenke mit den Gabelästen des Zungenbeins; in der 
Mitte seines oberen Randes ist statt einer Inzisur ein kurzer und zuge- 
spitzter Knorpelfortsatz mit der Spitze mundwärts gerichtet. Am Fort- 
satze haftet ein ansehnliches Verstärkungsband der Membrana hyothyreoidea, 
das auch mit der Epiglottisbasis verbunden ist. Zwischen diesem Dorn- 
fortsatz und den beiden oberen Hörnern ist der orale Rand sichelförmig 
exkaviert; eine Fissur für den Nervendurchtritt fehlt. (Der Nerv tritt 
offenbar durch die Membrana hyothyreoidea durch.) 

Die unteren Hörner, ebenfalls schlank und lang, verbinden sich im 
Gelenk mit dem Ringknorpel. Der Abstand zwischen Schild- und Ring- 
knorpel in der Linie des Ligamentum conicum ist ein ansehnlicher, so dass 
dem M. crico-thyreoid. eine erhebliche Rolle zum Erheben des Ring- 
knorpelreifens zufallen kann. Dieser Muskel war bereits abgetrennt, 
doch deuten die vertieften Insertionsflächen an der Seitenfläche des Ring- 
reifens auf eine gute Entwickelung desselben. Der orale Rand des Ring- 
knorpelreifens erhebt sich in steiler Richtung zur Platte, die sehr hoch ist. 
Der Ringreifen ist vorne 7—8 mm hoch, die Siegelplatte 30 mm, wobei 
noch in Rechnung zu ziehen ist, dass die Platte nicht gleichzeitig auch 
mundabwärts, sondern ausschliesslich nach oben gewachsen ist. Die steile 
Erhebung des oralen Randes des Reifens vollzieht sich auf verhältnismässig 
kurzer Strecke, da der Sagittaldurchmesser des Larynx an dieser Stelle 
bloss 20 mm beträgt, und hat auch eine steile, fast senkrechte Erhebung 
des M. crico-arytaenoideus lateralis zur Folge. 

Die Giesskannenknorpel scheinen auf der dorsalen Fläche im Verhältnis 
zum Ringknorpel etwas niedrig gebaut, ihre medianen Fortsätze sind liga- 
mentös verbunden. (Trotzdem das Präparat ungefähr 30 Jahre lang in 
Alkohol gelegen und hart geworden ist, sind die Arytänoidknorpel in den 
Gelenken gut beweglich.) Die Luftröhre besteht aus gänzlich geschlossenen 
Ringen. 

Muskeln. Der M.thyreoarytaenoideus ist besonders flächenhaft 
ausgebreitet. Er entspringt vom oralen Rande des Schildwinkels bis zum 
aboralen entlang der ganzen Länge des Schildes und bedeckt somit die 
ganze lange laterale Wand des Kehlkopfrohres auf der Aussenseite. Es 
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sind zahlreiche parallele schmale Bündel zu unterscheiden. Auch hier 
kann man einen M. vocalis unterscheiden, wenn auch nicht durch Präpa- 
rieren sondern. Er verhält sich wie beim Hirsch und wird am oberen 
Rand vom unteren Saum des M. ventricularis verdeckt. Letzterer ist noch- 
mal so breit als ersterer. Das Brückenligament ist ungefähr in derselben 
Form anzutreffen, wie beim Reh. Der M. aryepiglotticus zieht von ihm, 
indem er während des Verlaufes eine geringe Achsendrehung erfährt, zur 
Mittellinie der Epiglottisbasis, verbindet sich daher mit dem Muskel der 
Gegenseite. Der Muskel teilt sich jedoch früher in einen zweiten Schenkel, 
der mit einem Muskelstrang des eigentlichen M. ventricularis verbunden 
zum Schildwinkel zieht. 

An der Crista mediana des Ringknorpels heften sich Fasern der 
Schlundmuskulatur an. 

Die Stimmlippen stehen etwas schief zur horizontalen Linie, indem sie 
nach vorne zu mundabwärts verlaufen. Parallel mit ihnen verlaufen ab- 
geflachte Plicae ventriculares. Die Morgagnische Tasche erscheint in 
Form eines schmalen Schlitzes, der in eine seichte Tasche führt. Stimm- 
band und Taschenband verlaufen also ganz dicht nebenein- 
ander. Der Schlitz zieht nicht ganz nach vorne zum Schildknorpel, 
sondern hört schon früher auf, so dass zwischen Stimm- und Taschenband 
ein 12 mm langer, scharfer Einschnitt an der Seitenwand des Kehlkopf- 
rohres zu sehen ist. 

Wie aus dieser Beschreibung ersichtlich, kann es sich auch sehr wohl 
um eine Zweiteilung der Stimmlippe handeln, folglich hätten wir es mit 
einer durch den Schlitz abgespaltenen oberen Hälfte der eigentlichen Stimm- 
lippe und nicht mit einem Taschenband zu tun. Nachträglich erscheint 
mir diese Auffassung die zutreffendere zu sein, da die beiden Falten zu 
nahe nebeneinander laufen und hauptsächlich, da sie durch den Schlitz 
nicht vollständig getrennt sind, sondern an der vorderen, wie an der hinteren 
Insertion mit einander verschmelzen. Aus dem einen Exemplar möchte ich 
aber keine definitiven Schlüsse ziehen. 


Antilope cervicapra. 

Es standen mir 3 Exemplare zur Verfügung, 1. ein grösserer (s. Taf. IX, 
Fig. 8, natürliche Grösse) und 2., 3. zwei kleinere, die von einer anderen 
Sendung und offenbar auch von einer anderen Rasse abstammen. 

Am Schildwinkel ist mundwärts eine erhebliche Inzisur und mundab- 
wärts eine ziemliche Protuberanz. Diese ist bloss bei 3. etwas verknöchert, 
sonst ist sie am Medianschnitt eine einfache Wölbung des durchwegs homo- 
genen, biegsamen und nicht dicker gewordenen Knorpels. Bei 1. geschieht 
die Verbindung des langen unteren Schildknorpelhornes mit dem Ring- 
knorpel durch teilweise Verwachsung und Ligamente, bei den kleineren 
sind flache Gelenkfacetten vorhanden. 

Der Ringknorpelreifen ist vorne nach unten geschweift und läuft in 
einen langen Dorn aus, der die ersten drei Luftröhrenringe in der Mittellinie 
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überbrückt. Die oberen Reifenränder sind auch hier steil nach oben ver- 
laufend und die Gelenkfläche für das Arytänoid besonders abschüssig, die 
Platte hoch und gleichzeitig mundabwärts in eine Knorpellamelle fort- 
gesetzt. 

Die Arytänoidknorpel ragen nicht so hoch, wie beim Hirsch 
und unterscheiden sich von Cervus noch dadurch, dass der ganze vertikal 
stehende Pfeiler in eine halbkreisförmige Scheibe umgeformt ist. Diese ist 
dünn, besteht durchwegs aus elastischem Knorpel, und sticht vom hyalinen 
Gewebe des Basalteiles sehr auffällig ab. Den eigentlichen Körper bildet 
der sehr niedrige Basalteil, er ist durch die drei Fortsätze: keulenförmig 
verdickter Muskelfortsatz, medialer und Stimmfortsatz, dreieckig geworden. 
Zwischen diesen ist ein lateraler (vorderer), ein dorsaler etwas exkavierter, 
und ein medialer Rand zu unterscheiden, welch letzterer mit dem unteren 
Rand der vertikalen Scheibe verschmilzt. Im ganzen also ein niedriger 
Block, welchem an der Innenseite eine dünne halbkreisförmige 
Knorpelplatte angelötet wurde (s. Taf. 1X, Fig. 9). Die Knorpel- 
platte bildet mit ihrer oberen Peripherie den freistehenden Kamm im Aditus 
laryngis und wird von der drüsenreichen Schleimhaut überzogen. 

Bei allen Exemplaren ist das Brückenligament vorhanden, bei 1. ist es 
3 mm breit, liegt, wie eine dünne Fascie am Muskelfelde, und kann daher 
leicht übersehen werden. Bei 2. und 3. sind es dünnere Sehnen; sie 
springen gleich vor, wenn man den freistehenden oberen Rand des Ary- 
tänoids nach einwärts drängt. Das Ligament reicht nicht bis zum frei- 
stehenden Rand des oralen Kammes, sondern inseriert mehr aboral von 
diesem. Wird es mit der Pinzette angezogen, so erfolgt sofort eine sehr 
ausgiebige Abduktion des ganzen Arytänoidkammes. Die medialen Fort- 
sätze sind miteinander ligamentös verbunden, das Ligament bildet aber nur 
einen Teil eines Faserstranges, welcher die ganzen dorsalen Ränder der 
Aryknorpel von einem Proc. musc. bis zum anderen überzieht und besonders 
stark bei 1. ausgebildet erscheint, so dass ein zusammenhängender dorsaler 
Bogen gebildet wird, als ob ein Zwischenknorpel eingeschaltet wäre. Ein 
solcher ist aber nicht vorhanden. 

Ausserdem verbinden starke Fasern den dorsalen Rand der Aryknorpel 
mit der Ringknorpelplatte. Sie sind in ihrem medialen Teil mit der Vorder- 
wand des Schlundes fest verbunden; etwas abseits von der Medianlinie 
werden die ligamentösen Verbindungen von Bündeln des M. crico-arytaen. 
post. bedeckt, welche von der Crista mediana ihren Ursprung nehmen, 
das Spatium ligamentosum übersetzen und an die dorsalen Ränder der 
Arytaenoide, eigentlich vielmehr am Faserstrange, inserieren, welcher diese 
Ränder überspannt; der Faserstrang ist aber auch mit dem M. inter- 
arytänoideus im Zusammenhange, sodass eine Verbindung zwischen 
letzterem und dem M. posticus besteht. Es sei gleichzeitig bemerkt, 
dass die mehr lateralen, von tiefer unten stammenden, langgezogenen Biindel 
des M. crico-arytaenoideus posticus am Proc. muscul. Ansatz nehmen. 

Muskulatur. Wenn wir die von der Muskulatur bedeckten Giess- 
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kannenknorpel betrachten, so finden wir eine ähnliche Konfiguration, wie 
bei den früher beschriebenen Spezies und man bemerkt nicht die differente 
Gestaltung des Knorpelskeletts; auch die halbkreisförmigen vertikalen elasti- 
schen Platten werden seitlich so von den Muskeln bedeckt, dass man bloss 
die oralwärts freibleibenden Kämme sieht. Nur niedriger ist der ganze 
Bau, besonders im Vergleiche zur hohen, auch mundabwärts ausgezogenen 
Siegelplatte. . 

Der M. interarytaenoideus verhält sich in Bezug auf Faserrichtung, wie 
bei Cervus, er ist verhältnismässig kräftig entwickelt, seine oberflächliche 
Schicht mit dem Brückenligament verwachsen. Die tieferen Bündel ziehen 
unter dem Ligament zur Crista muscul. Die Anheftung und Faserrichtung 
des Muskels ist aber nicht mehr dem M. crico-aryt. later. im selben Masse 
entgegengesetzt, wie bei Cervus. Der M. aryepiglotticus nimmt in jedem 
Falle Ursprung am Brückenligament, während der Thyreoarytaen. (M. ventri- 
cularis) dem Knorpel anhaftet, jedoch bei einem Exemplar auch am Ligament. 
Kleine Variationen kommen ausserdem vor: 

Bei 1. wird der M. aryepiglotticus ventralwärts breiter, indem er auch 
an Fleischfasern zuzunehmen scheint, teilt sich dann in zwei Portionen, von 
welchen bloss die obere zum Kehldeckel zieht, die untere strahlt gegen 
die Mittellinie aus und bildet einen kontinuierlichen Ring mit dem der 
anderen Seite, ohne am Schildknorpel anzusetzen; bei 2. schliesst sich die 
aborale Portion dem M. ventricularis an; bei 3. endlich erreicht der M. 
aryepigl. die Kehldeckelbasis garnicht und endet unterhalb derselben im 
Schildwinkel. 

Die breite Muskelplatte des Thyreo-arytaenoideus verhält sich im 
grossen und ganzen bei allen Wiederkäuern in derselben Weise. Sie bildet 
mehr weniger schmale Bündel, von welchen die unteren, den M. vocalis 
bildenden, mehr Zusammengehörigkeit verraten. Die Weichteile liegen dem 
Schildwinkel bloss locker an, in Fig. 8, Taf. IX sieht man sie vom Knorpel 
abgestreift. Innig verbunden sind sie aber in der Protuberantia. 

Larynxinneres. Die Stimmlippe verhält sich nicht immer in der- 
selben Weise, doch ist sie immer ziemlich flach, verstreicht aboral und 
bildet oral eine schärfere Kante, welche am uneröffneten Larynx von 
oben gesehen als straffes, schmales Stimmband erscheint. Bei 1., offenbar 
einer differenten Rasse, ist die Stimmlippe durch einen dünnen, seichten 
Schlitz in eine schmale orale, und eine breitere aborale Portion geteilt. 
Die obere enthält das eigentliche elastische Gewebe (Taf. IX, Fig. 8). Bei 
2. ist eine solche Furche nur eben angedeutet und bei 3. laufen an der 
Stimmlippe der Länge nach mehrere parallele scharflinige Rippen oder 
Fältchen, von welchen das oberste (orale) sich am stärksten abhebt. 

Die Verlaufsrichtung der Stimmlippen zur Horizontalen lasse ich niemals 
unbeachtet!). Diese war bei Hirsch und Reh nach vorne mässig aufsteigeud, 


1) Die Verlaufsrichtung der Stimmlippen scheint auf das Stimmvermögen einen 
Einfluss zu haben. Jedenfalls ist die von hinten nach vorne stark auf- 
steigende Stimmritze ein primitiverer Zustand, 
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bei den Antilopen (Cervicapra) aber sehr deutlich nach vorne abfallend. 
Sie inseriert in der grössten Konkavität der Protuberanz und diese vordere 
Insertion steht gegen die (hintere Adhäsion) am Stimmfortsatz mindestens 
5 mm tiefer aboral. 


Gazella rufifrons. 


Die äussere Erscheinung des Larynx ist ein Hirschkehlkopf en miniature. 
Er ist ungefähr so gross, wie beim Rattlerhund, und zeichnet sich durch 
lange schlanke obere Schildknorpelhörner aus. Aboral ist eine mässige 
Inzisur im Schildwinkel. Es ist ein starkes unteres Tuberculum am Schild- 
plattenrand und ein gut entwickelter M. cricothyreoideus mit einer 
Portio interna, welche an der Innenfläche der Schildplatte weit höher 
inseriert als die äussere an der Aussenfliiche. 

Die Verbindung der aboralen Hörner des Schildes mit dem Ring- 
knorpel geschieht mittelst flacher Gelenkfliichen, der Ringknorpel zeigt eine 
mässiger steile Erhebung der oberen Reifenränder, folglich ist auch der 
Verlauf des M. crico-arytaen. lateralis weniger steil nach oben ge- 
richtet. Der Muskel entspringt eine lange Strecke am Reifenrand, nach 
vorne zu fast bis zur Mittellinie. Der M. crico-arytaenoid. post. hat 
die schon bekannte Verlaufsrichtung mit den lateralen Fasern an der 
Aussenseite des Process. muscul., und mit den dorsalen Fasern an der 
Innenseite desselben ansetzend, ausserdem greifen Muskelbündel des Posticus 
am dorsalen Rand der Arytänoide an. Ein Spatium membranosum zwischen 
exkaviertem obern Rand der Siegelplatte und dem hinteren Arytänoidbogen 
ist auch da vorhanden und wird von den Bündeln übersetzt. Der M. inter- 
arytaenoideus bildet einen stark nach oben gekriimmten Bogen, er fällt 
mit steilen Schenkeln zur Crista muscul. ab, und hat daher nicht jene 
direkt entgegengesetzte Richtung zum M. lateralis, da dieser sich nicht in 
entsprechender Weise steil erhebt. Das Brückenligament fehlt auch hier 
nicht. Im Larynxinneren sind die flachen Stimmlippen in ganz derselben 
Weise gelagert, wie bei Cervus, und die Schleimhaut ist ebenfalls unterhalb 
der Stimmlippen zart und feuchtglänzend, oberhalb derselben bis zum 
Aditus laryngis und an demselben dermoidal. 


Wasserbock (Cobus ellipsiprymnus). 


Der kleine Larynx (von derselben Grösse wie bei der Gazelle) steht, was 
die äussere Konfiguration betrifft, zwischen Hirsch und Rind. Mit letzterem 
hat er die kurzen oberen und langen unteren Schildhörner gemein, mit den 
Cerviden aber die bedeutende Höhe der Siegelplatte und die steile Er- 
hebung des Ringreifens, mundabwärts sehen wir die Protuberanz, die rein 
knorpelig geblieben ist; eine Inzisur des Schildwinkels fehlt. Die Epi- 
glottis ist oval und umgreift die Aussenseiten der wulstigen, doch sehr 
zartes Knorpelgerüst einschliessenden Arytänoidkämme mit der Plica 
lateralis epiglottidis, welche mit 2 Schenkeln ausläuft. Der eine 
Schenkel der Schleimhautfalte endet an der Aussenseite des oralen Kanımes, 
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so zwar, dass man beim Anziehen des Kehldeckels nach vorn zu die an- 
gespannte Plica am oralen Kamm haften sieht; der andere Schenkel der- 
selben Plica, welcher sich unweit vom Kehldeckelrande abgezweigt hatte, 
verläuft mehr lateralwärts und verstreicht am Boden des Sinus pyri- 
formis. Beim Vorziehen des Kehldeckels springt auch die tiefer im Aditus 
verlaufende Plica aryepiglottica inferior vor und erscheint zwischen 
vorderer Peripherie des Kammes und laryngealer Fläche der Epiglottis 
ausgespannt. 

Wir sehen also drei Schleimhautfalten hintereinander ziehen. Doch 
meine ich nicht, dass dieses Vorkommen für den Wasserbock charak- 
teristisch wäre, da ich die Zweiteilung der seitlichen Kehldeckelfalte auch 
bei manchem Schafe angetroffen habe; es dürfte sich bloss um eine indi- 
viduelle Varietät des vorliegenden Exemplars handeln. 


Die Muskulatur hat wesentlich denselben Verlauf, wie bei der Gazelle. 
Das Brückenligament ist mit dem Perimysium des M. interarytaenoid. 
verwachsen, letzterer tritt eine ganz kurze Strecke vor seinem 
Ansatze an der Crista muscul. mit dem M. crico-arytaen. posti- 
cus in enge Verbindung. Der M. crico-thyreoid. ist etwas schwächer 
entwickelt und breitet sich weder an der inneren noch an der äusseren 
Fläche der Schildplatten höher, als ganz nahe dem Rande aus. Es lässt 
sich eine Portio anterior obliqua unterscheiden, die allmählich in die hintere 
ebenfalls schiefe Portion übergeht. Die erstere lässt, was den Ursprung 
betrifft, nahezu die ganze äussere Fläche des Ringreifens frei, indem sie 
vornehmlich vom oralen Rande abgeht, die hintere Portion entspringt aber 
von der Fläche des Reifens und zieht mit nahezu horizontal gerichteter 
Faserung zum unteren Horn. 


Die ventrale Muskulatur bildet auch hier eine breite Muskelplatte, an 
welcher drei Systeme von Biindeln eine grössere Zusammengehörigkeit be- 
kunden. Die oberen sind dünner und haben eine schief nach vorne an- 
steigende Richtung (M. aryepiglotticus), die mittleren bilden den M. 
ventrieularis, welcher zum Teil am Brückenligament, zum Teil am basalen 
Block des Arytänoids und auch am Processus muscularis Anheftung nimmt. 
Ein Bündel fand ich mit dem M. cricoaryt. lateralis verwachsen. Die 
untersten Bündel stammen vom ventrolateralen Rand und von dem die 
Fortsetzung dieses Randes bildenden Stimmfortsatz; sie bilden den fester 
gefügten M. vocalis. 


Der geschilderte Larynx dürfte von einem ganz jungen Tier stammen, denn 
während der Korrektur wurde mir ein grosser Larynx dieser Spezies zugeschickt. 
An diesem ist eine besondere Entwickelung des M. thyreo-pharyngeus zu 
konstatieren, der sich in einen, zwischen Zungenbein und Kehlkopf gelagerten, 
horizontalen Muskelzug (ähnlich wie beim Hirsch) fortsetzt. Doch ist letzterer 
beim Wasserbock viel stärker. Er umgreift die Epiglottisbasis und strahlt 
beiderseits in den Schlund aus; ausserdem schiebt sich von ihm ein Muskelstrang 
in die Epizlottisfalte ein, um sich dann am Brückenligament sehnig anzu- 
heften. Im ganzen ein kräftiger Zuschnürer des Larynxeinganges! 
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Elenantilope (Oreas canna). 


Die äussere Erscheinung präsentiert sich mit einer auffälligen schnabel- 
förmigen Hervorwölbung des Schildwinkels, welche nicht so, wie 
es bei den Protuberanzen der Fall zu sein pflegt, aboral, sozusagen den 
Schildknorpelwinkel nach unten abschliessend gelegen ist, sondern in der 
Mitte zwischen unterm und oberem Rand des Schildknorpels hervorragt. 
Auch ist diese schnabelförmige Vortreibung, welcher im Innern des Larynx 
eine trichterförmige Konkavität entspricht, nicht verknöchert, und scheint 
eine oberhalb der Stimmlippen zustande gekommene Resonanzhöhle zu sein, 
durch welche die Larynxtiefe bedeutend zunimmt. Aeusserlich wird durch 
dieselbe eine grössere Form des Kehlkopfes hervorgerufen, welcher ungefähr 
so gross, wie beim Kalb ist, nur ist er seitlich bedeutend abgeflacht, als 
ob das Baumaterial sich in den Schnabelfortsatz verschoben hätte. Die 
oberen Schildhörner sind sehr kurz, die unteren aber sehr (30 mm) lang 
und bieten somit viel Raum für die Anheftung des M. crico-thyreoid. Der 
Ringknorpel trägt seitlich für die Verbindung mit dem aboralen Horn eine 
sockelartige Erhöhung mit einer flachen Facette, auf welcher das Horn mit 
einer ebensolchen Facette steht, jedoch teilweise auch synchondrotisch (und 
natürlich auch vermittelst Bänder) sehr fest verbunden ist. Das Cornu 
inferius ist aber zufolge seiner Länge so biegsam, dass diese 
Biegsamkeit genügenden Spielraum für eine mässige Verschiebung und für 
die Scharnierbewegung zwischen Ring- und Schildknorpel bietet. Im Aditus 
eine mässig zugespitzte und etwas grazilere Epiglottis und viel grazilere 
orale Fortsätze der Arytänoide, als beim Hirsch. Die Giesskannenknorpel 
zeigen eine auffällige Besonderheit, indem nämlich die medialen Fortsätze 
mit einander solid verwachsen sind und in dieser Weise ein durchwegs 
gleichmässig knorpeliger dorsaler Bogen, welcher die beiden 
Arytänoide zu einem Stück verbindet, zustande gebracht wird. 
Der Knorpelbogen ist wohl biegsam und kann von der Glottismuskulatur 
offenbar mässig flacher und konvexer gekrümmt werden, doch verdient 
diese Einrichtung, die an primitive Verhältnisse erinnert, bei einem so 
hochstehenden Säuger besonders bemerkt zu werden. Man wird sich diese 
Synchondrose am leichtesten so vorstellen können, dass ein Zwischenknorpel, 
welcher ja nicht zu den Seltenheiten gehört, dem wir auch bei Cervus 
capreolus begegneten und der auch beim Schweine vorhanden ist, bei Oreas 
canna mit den Medialfortsätzen des Aryknorpels verschmolzen ist. Ich 
habe noch einen Larynx zergliedert, den ich nicht gesondert beschreibe, 
weil die Spezies nicht zu bestimmen war. Er wurde mir als Gazella rufi- 
frons eingesendet; jedoch besitzt er die grösste Aehnlichkeit mit Oreas 
canna und hat mit ihm auch die schnabelförmige Protuberanz gemein. 
Nur ist er erheblich kleiner und man könnte ihn für ein junges Exem- 
plar halten, wenn nicht eine solche willkürliche Diagnose unangebracht 
wäre. An diesem Larynx war ebenfalls eine knorpelige Verwachsung der 
Proc. mediales zu konstatieren. Es kann sich daher bezüglich der in Rede 
stehenden Verknorpelung nicht um einen isolierten Fall handeln. 
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Auch in der Muskulatur ist eine etwas abweichende Sonderung zu ver- 
zeichnen: der M. crico-arytaenoideus post. bildet eine ausgesprochenere 
laterale Portion, die am Proc. muscul. inseriert und eine dorsale breite 
Portion, die teilweise am hinteren Knorpelbogen, teilweise aber am 
Brückenligament ansetzt. 

Das Brückenligament, ein 3 mm breiter Faserstreifen, dient hier 
nicht bloss dem M. interarytaenoideus, sondern einem Teil des M. 
thyreoarytaenoideus zur Anheftung und ist ausserdem, wie eben schon 
bemerkt wurde, mit dem Posticus in Verbindung getreten. Auch hier sondert 
sich ein M. aryepiglotticus ab: ausserdem aber auch ein M. thyreoepi- 
glotticus. Dieses Bündel tritt vom Schildwinkel aus zur Kehldeckelbasis 
und setzt sich knapp vor dem M. aryepiglotticus an. Es kann als ein 
orales Bündel des M. thyreo-arytaenoideus betrachtet werden, welches sich 
von letzterem vorne abgesondert hat. 

Eine Zweiteilung des M. thyreo-arytaenoideus in den M. ventricularis 
und vocalis ist bei diesem Tier nicht gut möglich; er bildet vielmehr eine 
zusammenhängende Platte von parallelen Fasern, die oberhalb der Protu- 
beranz beginnen und fortsetzungsweise bis zum aboralen Rand vom Schild- 
knorpelwinkel entspringen. Je mehr aboral die Muskelbündel verlaufen, 
desto kürzer werden sie wegen der schrägen Linie, in welcher der Schild- 
knorpelwinkel vom Schnabel angefangen nach hinten abschweift. 

Die Stimmlippe hat die bekannte Form der Cerviden, verläuft nach 
vorne mässig ansteigend. Sie heftet sich vorn nicht in der grössten Konka- 
vität der schnabelförmigen Protuberanz an, sondern unterhalb derselben, 
nimmt also nicht den grössten Durchmesser des Kehlkopfrohres (35 mm) 
für sich in Anspruch, und misst 25 mm in der Länge. 


Rind (Bos taurus). 


Der Kehlkopf ist beim Rinde nicht mehr so hoch, dafür wird er breiter; 
sowohl der sagittale, wie der frontale Durchmesser wird im Vergleich zu 
den Cerviden bedeutend grösser. Der Aditus laryngis (Taf. VII, Fig. 1 u. 2) 
zeigt die bereits bekannte Form mit seitlich an der Aussenseite der Ary- 
tänoidkämme verlaufenden Kehldeckelfalten. 

Im Schildwinkel ist mundwirts eine mässige Inzisur, die aber nicht 
tief und nicht spitzwinkelig in das Schild einschneidet, sondern eine bogen- 
förmige, abgerundete Exkavation im oberen Rande des Schildwinkels vor- 
stellt. Nach unten schliesst der Schildwinkel mit einer mässigen, schon 
bei jungen Kälbern verknöchernden Protuberantia ab. Die oberen Hörner 
sind ganz kurz, die unteren aber von beträchtlicher Länge. Das untere 
Horn ist mit dem Ringknorpel ausnahmslos ohne eigentliche Artikulation 
verbunden. Die beiden Verbindungsflächen sind nur abgeglättet und mit 
festem Bindegewebe verlötet, ringsumher werden sie von festen Bändern ein- 
geschlossen. 

Am Ringknorpel ist nicht mehr jene Höhe der Siegelplatte zu finden 
(die Höhe misst 55—60 mm, während die Reifenhöhe vorne 17—19 mm 
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beträgt), folglich erhebt sich der obere Rand des Ringreifens nicht mehr 
so steil, und eine weitere Folge ist, dass auch der M. crico-arytaenoid. 
lateralis nicht jene steile Richtung verfolgt. Der Abstand zwischen Ring- 
und Schildknorpel in der vorderen Mittellinie ist nicht bedeutend, daher 
das Ligamentum conicum kurz ist. 

Es sei gleich bemerkt, dass die Verlaufsrichtung in der Faserung des 
M. crico-thyreoideus sich diesen Verhältnissen anpasst, indem seine 
schief und flach nach hinten ziehenden Bündel nicht danach eingerichtet 
sind, den Ringreifen kräftig in die Höhe zu heben. Er inseriert am unteren 
Rande des Schildes und am Cornu inferius, ausserdem auch an der inneren 
Fläche der Schildplatte, jedoch bloss nahe dem Rande. Eine Portio interna 
mit steil nach oben greifenden Bündeln ist nicht vorhanden. Nichtsdesto- 
weniger ist der Muskel kräftig und wenn er auch den Bogen des Ringes 
nicht sehr hoch erhebt, so kompensiert er seine Wirkung offenbar durch 
eine horizontale Verschiebung zwischen Ring und Schild, wodurch ebenfalls 
eine in Betracht zu ziehende Längsspannung des Stimmbandes zustande 
kommen kann. Die Biegsamkeit des unteren Ilorns gestattet eine solche 
horizontale Verschiebung, die Verbindung des untern Hornes allerdings 
weit weniger. 

Der Körper des Aryknorpels ist beim Rind nicht zu einem niedrigen 
Basalteil geworden, sondern nähert sich einer von beiden Seiten ziemlich 
flachgedrückten Pyramidenform, so zwar, dass er nach vorn in einer 
Kante ausläuft, dorsalwärts aber eine Fläche besitzt. Der Processus muscul. 
ist besonders stark entwickelt, kolbig aufgetrieben und tritt mit den grösser 
gewordenen Adhäsionsflächen auch an Stelle der Crista muscul., mit der er 
eigentlich verschmolzen ist; er zieht sich nachher in einer unbedeutenden 
Leiste oralwärts aus. Dadurch zeigen auch die Muskeladhäsionen im Ver- 
gleich zu den Cerviden wenn auch nicht wesentliche, so doch merkliche 
Verschiebungen. Die breiten sagittal gestellten oralen Fortsätze setzen 
scharf gegen den hyalinen Knorpel ab und sind in der Grenzlinie etwas 
nach auswärts abgebogen. Doch ist zu bemerken, dass sich dieser Ueber- 
gang vom hyalinen in elastischen Knorpel zuweilen auch ganz allmählich 
vollzieht; eine heterogene eingeschobene Schichte zwischen den beiden 
kommt fast niemals vor. 

Das Brückenligament entspringt breit auf der Konvexität des 
Muskelfortsatzes und zieht, in der Regel sofort auf mehrere Stränge verteilt 
zum oralen Rand. Es gesellen sich ihm des öfteren noch besondere Sehn- 
chen zu, die nach vorne von ihm von der schwachen Crista museularis ent- 
springen und den Anschein erwecken, als ob sie vom M. ary-epiglotticus 
quer hervorgegangen wären. 

Was die Muskulatur betrifft, so gibt es beim Rind sehr mannigfache, wenn 
auch nicht wesentliche Variationen. (Es ist etwas Natürliches, dass man 
bei jener Spezies, die man in vielen Exemplaren untersucht hat, und von 
welcher man Kehlképfe ausgewachsener und jugendlicher Tiere zur Ver- 
fügung hatte, auch weit mehr Gelegenheit hat, Variationen anzutreffen, 
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während man bei solchen Spezies, die bloss in einem oder wenigen Exem- 
plaren vorliegen, Abweichungen von der Norm nicht einmal als solche er- 
kennen kann. Doch sind die Abweichungen zumeist unerheblich und bei 
einiger Erfahrung wird man nicht mehr irregeführt werden.) 

Der M. aryepiglotticus ist beim Rinde immer gut entwickelt und 
erreicht eine gewisse Selbständigkeit. Er entspringt immer vom Brücken- 
ligament, doch kann es sein, dass er ganz aboral, nahe zum Proc. muscul., 
zum Teile von dessen Perichondrium entspringt, und, indem er schief nach 
vorne zum Kehldeckel aufsteigt, überquert und überlagert er den 
M. ventricularis. Doch kann man ihn von diesem nicht abheben, denn 
wo er ihm aufliegt, ist er auch mit ihm verwachsen oder verfilzt. Wird 
er abgetragen, so liegt der M. ventricularis mit paralleler Faserung zwischen 
Schildwinkel und Brückenligament, zum Teil auch dem Proc. muscul. und 
überlagert den M. vocalis. Was er von diesem nicht überlagert, wird 
schon vom Ringknorpel und vom M. lateralis bedeckt. 

Es kommt aber auch eine flächenhaft ausgebreitete Form des 
M. thyreoarytaenoideus vor, und das ist sogar die Regel. Da laufen die Fasern 
von hinten nach vorn fächerartig auseinander und der M. aryepiglotticus ist 
der am meisten oralwärts gelegene, allerdings auch selbständig erscheinende 
Muskelstrang, der vom obern Drittel des Brückenligaments abgeht und sich 
zur Epiglottisbasis erhebt. Er wird in diesem Verlaufe flächenhafter und 
auch zweimal so breit, als am Ursprung. Seine Insertion reicht bis zur 
Mittellinie, nimmt aber auch einen Saum seitlich an der Kehldeckelbasis 
in Anspruch. Doch nicht alle Fasern werden für diese Insertion verwendet, 
mehr als die Hälfte zieht unterhalb der Epiglottis zum Schildwinkel, wo 
eine Verschmelzung mit den anderseitigen Fasern stattfindet, ohne dass es 
zur Anheftung an den Schildknorpel käme. Manchesmal entspringt er mit 
zwei Schenkeln am Ligament; dieses ist der Fall, wenn er eine innigere 
Verbindung mit den oralen Biindeln des M. ventricularis eingeht, geschieht 
das nicht, dann adhärieren diese gesondert am Ligament. 

In allen Fällen aber inseriert der ganze Komplex des M. ventri- 
cularis am Ligament und am Processus muscularis, während der M. vocalis 
mit seinem grössten Teil an der Aussenseite des Processus vocalis haftet, 
also immerhin eine tiefere Muskelschicht bildet, welche an Querschnitten 
gegen das Kehlkopfinnere vorspringt. Der M. interarytaenoideus zeigt 
beim Rind nicht die nach oben gekrümmte Form mit abfallenden Schenkeln, 
sondern er verläuft — bloss mit den obern Fasern einen flachen Bogen 
bildend — im ganzen nahezu horizontal und überspannt die dorsalen Flächen 
der Aryknorpel, indem er an beiden Brückenligamenten und an den Muskel- 
fortsätzen Anheftung nimmt. 

Der M. cricoarytaenvideus posticus bildet ausser der dorsalen 
auch eine — wenn auch nicht abgesonderte — laterale Portion, die den 
hinteren Rand des M. lateralis bedeckt. Als Besonderheit sei eine Ver- 
wachsung im unteren Drittel des Muskels mit der Schlund- 
muskulatur zu bemerken, die ohne Ausnahme vorkommt. Die letztere 
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heftet sich bei den meisten Wiederkäuern an die Crista mediana an, beim 
Rind ist die Verbindung also nur eine Abstufung. Sie ist eine innigere 
geworden dadurch, dass die Fasern eine Weile miteinander verwachsen laufen. 
Doch kann man diesen M. constrietor pharyngis inf. ablösen, ohne den 
Posticus merklich verletzen zu müssen, die Verschmelzung ist bloss eine 
oberflächliche, die die Funktion des Postieus durchaus nicht beeinträchtigt. 

Larynxinneres. Die Stimmlippen sind abgerundete Wülste, 
die jene nach oben gerichtete scharfe Kante entbehren, welche das Stimm- 
band der Cerviden charakterisiert. (Es ist daher auch kein seitlicher Re- 
cessus neben dem Stimmband, ebenso ist kein Taschenband oder Morgagnische 
Tasche vorhanden.) Die eigentliche elastische Einlage verläuft einige Milli- 
meter breit entlang dem oberen Rande, nach unten zu verstreicht die 
Stimmlippe noch abgerundeter und schliesst den M. vocalis ein. Das 
Stimmband verläuft etwas schief nach vorne und unten, ohne von der 
Horizontalen erheblich abzuweichen. 

Crico-arytinoidales Gelenk. Obwohl der orale Rand des Ring- 
knorpelreifens sich nicht steil erhebt, wird dennoch die Gelenkfläche 
ebenso abschüssig gebildet, wie bei Cervus, indem gerade ein kleiner Ab- 
schnitt des freien Randes an der Uebergangsstelle zwischen Platte und 
Reifen, der für die Gelenkfläche reserviert bleibt, abschüssig ist. 

Die Gelenkfläche am Cricoid ist länglich in der Richtung des Reifen- 
randes, dem sie aufsitzt, sie nimmt die ganze Breite des Randes in An- 
spruch und etwas darüber, weil sie auf der Aussenseite etwas über den 
Rand auf die Seitenfläche gleitet. Im grossen und ganzen stellt sie die Hälfte 
eines Zylindermantels dar, der jedoch an der inneren Seite zum Teil ganz 
plan geschliffen ist. Diesem Stück plan gewordener Fläche entspricht 
eine ebensolche am konkaven Gielenkstück des Arytänoids. Die Gelenkfläche 
bildet da ein Gewölbe, das die Konvexität des unteren Stückes ganz um- 
greift, und einen medianwärts, sowie einen nach aussen abfallenden Bogen 
bildet. Auf ersterem ist ein Teil ganz plan geworden und bildet mit dem 
Gewölbe eine Art Knickung. Legen sich die beiden Planflächen glatt an- 
einander, so wird das Gelenk fixiert, jedoch nur in der Abduktions- 
stellung. Die Abduktion wird dadurch zu einer festeren gemacht. 
Als solche kommt hauptsächlich eine Schaukelbewegung in Betracht, bei 
welcher die Höhenachse des Arytänoids nach hinten und aussen abgewichen 
ist. Rotation und Gleitbewegung im Gelenke sind mit der Schaukel- 
bewegung immer kombiniert. Die grossen Gelenkflächen bieten Gelegenheit, 
die interessanten, aber sehr komplizierten Einzeleinrichtungen des Gelenkes 
näher zu studieren, deren Besprechung aber an dieser Stelle zu weit führen 
würde. 


Schaf (Ovis aries). 


Es wurden zahlreiche Kelilköpfe von Schafen, Lämmern und von einem 
Merino-Widder zergliedert, welche dem Rinde ganz ähnliche anatomische 
5 8 
Verhältnisse zeigten. Der orale Fortsatz ist im Vergleiche zum Körper 
5 l 
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des Arytänoids etwas grösser; die Epiglottis spitz und im Schildwinkel 
ist eine tiefere orale Incisura. 

Die Plicae laterales epiglottidis kommen in verschiedenen Varie- 
täten vor, sie verlaufen aber immer an der Aussenseite des Aditus. Beim 
Widder umgaben sie ihn wie ein loser Gürtel, indem sie nach hinten bis 
zur Raphe pharyngis verliefen; ein anderes Exemplar hatte eine zwei- 
schenklige Plica lateralis, in der Form, wie sie beim Wasserbock beschrieben 
wurde. Das Brückenligament ist überall, auch bei jungen Lämmern, in 
ähnlicher Form wie beim Rind anzutreffen. 


Befestigung der Epiglottis bei den Wiederkäuern. 


Die Cartilago thyreoidea wird von einer dünnen Membran bedeckt, die 
in der Gegend der Medianlinie eine Verstärkung erfährt und der Protube- 
rantia fester anhaftet. Sie setzt sich in die Membrana hyothyreoidea fort, 
welche vom oralen Rande des Schildknorpels angefangen ein festeres Ge- 
füge erhält. Löst man diese Membran ab, so sieht man beim Hirsch ober- 
halb des Schildrandes, beim Reh und Schaf in der Incisura thyreoidea, 
beim Rinde die bogenförmige mässige Incisur ganz ausfüllend, einen rund- 
lichen voluminösen Fettkörper (beim Kalb, Reh, Schaf ungefähr kirschen- 
gross, beim ausgewachsenen Rind nussgross), welcher einerseits mit der 
Membrana hyothyreoidea, anderseits mit dem Kehldeckel in Verbindung steht. 

Verstärkungsbänder, welche die Membran erhält, setzen sich beim Rinde 
von oben und von unten her zum Teil an den Fettkörper an. Wir finden 
ihn oberflächlich lockerer gefügt und von Fettauflagerung bedeckt; je tiefer 
wir aber in das Gewebe einschneiden, um so fester gefügt finden wir es, im 
Innern des Fettkörpers wird es ganz derb. Der Fettkörper ist mit der 
Basis des Epiglottisknorpels innig verwachsen, so zwar, dass der 
Uebergang zwischen diesem und dem Fettkörper nicht genau zu unterscheiden 
ist. Es scheint, dass der Knorpel in diesen Körper aufgeht; jedenfalls 
wird die Basis des Kehldeckels von ihm eingeschlossen. 

Dieser Fett- oder Basalkörper ist ausser der Verbindung mit der 
Membrana hyothyreoidea — durch kurze straffe Faserzüge, welche von der 
Innenfläche des Schildwinkels, doch ganz nahe vom Schildrande an ihn 
herantreten —, auch noch unmittelbar mit dem Schildknorpel verbunden. 
Bei Tieren mit tiefer Incisura thyreoidea kommen die straffen Fasern zum 
Fettkörper von den beiden Seiten her. Sie sind als Ligamentum thyreo- 
epiglotticum zu bezeichnen, und somit ist auch die Beschreibung der 
Autoren, die über die Befestigung des Kehldeckels mit den Worten hin- 
weggehen, er sei beim Rinde bloss mit dem Ligamentum hyothyreoideum 
verbunden, eine liickenhafte. 

Weiteren Einblick in die topographischen Verhältnisse gewinnen wir, 
wenn wir einen Medianschnitt durch die Epiglottis und den Kehlkopf 
führen. An einem solchen erscheint der Epiglottisknorpel als eine mehr 
weniger zerklüftete, doch manchesmal auch glatt zusammenhängende 
Knorpelleiste, die nach aussen ausnahmslos stark konkav ist und sich ge- 
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wissermassen aus dem Larynx herauskriimmt. Die Zerkliiftung ist an der 
Basis am stärksten ausgesprochen und hier gewahrt man auch manchmal 
abgesprengte Knorpelinseln im Fettkörper eingeschlossen. Der Knorpel 
liegt der laryngealen Schleimhaut der Epiglottis an, aber parallel mit ihm 
bildet noch ein anderes makroskopisch homogenes Gewebe das Gerüst des 
Kehldeckels, welches den Zwischenraum zwischen ihm und der pharyngealen 
Schleimhaut einnimmt, nach der Spitze hin vom Knorpel verdrängt wird, 
bisweilen aber mit dem dünnen Knorpel gemeinschaftlich bis zur Spitze 
ausläuft. Der Knorpel ist bei der Antilope cervicapra, Gazella, Ovis aries 
ein dünner Knorpelstreifen; auch beim Kalb lässt er der anderen Substanz 
ziemlichen Raum, während beim ausgewachsenen Rind die Schnittfläche einen 
viel stärkeren Knorpel und ein Zurückweichen jenes homogenen Gewebes 
erkennen lässt. Dieses scheint grosse Aehnlichkeit mit dem Gewebe des 
Basalkörpers zu haben, und man gewinnt bei Antilopen den Eindruck, 
dass sich eigentlich die Substanz des basalen Fettkörpers in die Epiglottis 
fortsetzt. Bei jedem der drei untersuchten Exemplare war eine andere 
Zeichnung in der Verteilung der homogenen Substanz am Schnitte zu sehen. 
Hier werden „och histologische Untersuchungen, die bereits vorbereitet 
sind, die aber den Gegenstand einer gesonderten Arbeit bilden sollen!), 
näheren Aufschluss zu geben haben. 

Eine weitere Befestigung der Epiglottis wird durch den M. hyoepi- 
glotticus bewerkstelligt, der bei keinem dieser Tiere fehlt. Ef ist beim 
Menschen nicht vorhanden, jedoch ein Gemeingut der Säuger, bei denen 
es — wie wir selien werden — auf eine besonders kräftige Abduktion des 
Kehldeckels vom Aditus ankommt. Er setzt immer knapp oberhalb des 
Fettkörpers, ausnahmsweise auch an diesen selbst an, und ist in der Regel 
kräftig entwickelt. 

Nicht zu unterschätzen ist ferner die ziemlich starke Verbindung des 
Kehldeckels mit dem Larynxinnern vermittelst der Schleimhaut. Diese 
reicht viel tiefer in das Larynxrohr hinab, als der Knorpel und differenziert 
sich im uneröffneten Larynx von der Schleimhaut der Seitenwände durch 
beiderseits verlaufende, konvergierende dünne seichte Furchen. Sie ist 
zumeist durch ein dickes submuköses Stratum stärker geworden. Wenn 
sie dünn bleibt, wie beim Schafe, bei welchem sie zur Unterlage eine 
Fettschicht bekommt (die eine Fortsetzung des reichlichen, zwischen Muskeln 
und Schildplatte eingeschobenen Fettes bildet), dann bedeckt noch eine 
dünne aber fibröse Schicht dieses Fett in der Incisura thyreoidea. 

Eine nicht unbedeutende Anheftung des Kehldeckels an das Kehlkopf- 
rohr wird des weiteren durch die beiden Mm. aryepiglottici herbeigeführt, 
welche die untere Fläche des Basalkörpers festhalten. 


1) Schaffer (17) und später Bender (3) (letzterer bei Orycteropus) haben 
die komplizierten histologischen Verhältnisse der Epiglottis einer detaillierten 
Analyse unterzogen und die Bezeichnung von ,Schleimknorpel* und „Uebergang 
von Schleimknorpel in schleimiges Bindegewebe“ eingeführt. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 39 
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Am Medianschnitte sehen wir sehr oft, dass die Weichteile des Larynx- 
innern nicht in derselben Weise fest mit dem Knorpel des Schildwinkels 
verbunden sind. Löst man die straffen kurzen fibrösen Stringchen unter- 
halb des oralen Randes ab, so gelingt es in der Mehrzahl der Fälle bei 
Wiederkäuern, die Weichteile vom Knorpel abzulösen oder abzustreifen. 
Eine sehr feste Verlötung findet erst statt in der Konkavität der Protuberanz, 
wo ausser dem Stimmband auch noch der M. vocalis mit dem Perichondrium 
fest verlötet ist. Weniger fest pflegt der M. ventricularis zu haften; wohl 
gibt es individuelle Verschiedenheiten, aber die oberen Bündel lassen sich 
des öfteren leicht ablösen. Am meisten ist dieses der Fall — sogar ein 
Befund, der zu den gewöhnlichen zählt — bei jenem Bündel, das wir als 
zweiten Schenkel des M. ary-epiglotticus kennen lernten, welches aber nicht 
mehr zur Kehldeckelbasis, sondern zum Schildwinkel zieht und zweifels- 
ohne als ein Bündel des M. ventricularis anzusprechen ist. Am Median- 
schnitt erscheinen die Muskelbündel als quer durchtrenntes Muskelstratum 
zwischen Schleimhaut und Knorpel, ohne an letzterem zu haften. Der 
Umstand, dass dieses Muskelstratum vom Medianschnitt jedesmal getroffen 
wird, beweist zur Genüge, dass es mit dem der anderen Seite eine Ver- 
bindung eingeht, man kann sich aber auch durch Präparieren der seit- 
lichen Kehlkopfwand überzeugen, dass diese Muskelfasern dem M. ventri- 
cularis angehören und über die Mittellinie hinaus verfolgt werden können. 

Es Kann also festgestellt werden, dass nicht bloss der M. ary- 
epiglotticus eine Schlinge bildet, sondern dass auch unterhalb 
dieser (aboral) eine allerdings individuellen Schwankungen 
unterworfene weitere Muskelschlinge vorhanden ist, die schon 
bereits im Vestibulum laryngis liegt. Diese Muskelschlinge ist bei ihrer 
Kontraktion offenbar imstande, die Weichteile vom Schildwinkel ab, mehr 
nach dem Lumen hin zu ziehen und somit zum Kehlkopfverschluss beizu- 
tragen. Die lose Verbindung mit dem Schildknorpelwinkel verhindert das 
nicht, und besteht eine Incisura thyreoidea, so wird natürlich gar Keine 
Adhäsion mit dem Knorpel jenem Zuge nach hinten entgegenstehen. 

Als Zusammenfassung kann man demnach folgendes sagen: soll der 
Kehlkopf verschlossen werden und kontrahieren sich zu diesem Ende die 
ventralen Binnenmuskeln, so wird die Epiglottisbasis durch den M. aryepi- 
glotticus zum Kehlkopfeingang herangezogen, soweit es die straffen Ver- 
bindungsfasern zwischen Fettkörper und Schildknorpel zulassen. Es steht 
auch nichts im Wege, dass der Fettkörper eine leichte Drehbewegung nach 
hinten ausführt, wobei der ganze Basalteil der Epiglottis in den Aditus 
gedrängt werden wird. Dieses Verschliessen des Aditus findet im Vesti- 
bulum noch dadurch eine Fortsetzung, dass eine weitere Muskelschlinge 
die Weichteile unterhalb der Kehldeckelbasis, also vornehmlich die Epi- 
glottisschleimhaut, nach hinten gegen das Lumen zu drängt und einen festeren 
Verschluss herbeiführt. 

Ohne Zweifel wird dieser festere Verschluss dadurch begünstigt oder 
überhaupt ermöglicht, dass die Weichteile dem Schildwinkel an dieser 
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Stelle lose anhaften, was aber immer dann der Fall ist, wenn eine solche 
Muskelschlinge im Vestibulum laryngis besteht. Ganz besonders begiinstigt 
wird das Heranziehen der Weichteile der vorderen Wand zum festen 
Kehlkopfverschluss durch eine Incisura thyreoidea. Vielleicht mag 
gerade darin die physiologische Bedeutung einer Incisura 
gegeben sein. 


Schwein und Wildschwein (Sus scrofa). 


Die beiden zeigen identische Verhältnisse. Der Kehlkopf des Schweins 
wird in den Anatomien der Haustiere genau beschrieben; ich beschränke 
mich daher auf einige interessante Details und Besonderheiten, durch welche 
der Kehlkopf dieses Tieres so sehr von den bisher beschriebenen und auch 
von dem der meisten Tiergattungen abweicht, dass er als Kehlkopf sui 
generis bezeichnet werden kann. 

Schon die äussere Konfiguration bietet etwas Ungewohntes: der 
Larynx ist gross und bildet ein langes knorpeliges Rohr, das an ein sehr 
starkes knochiges Zungenbein befestigt ist. Die Verlängerung fällt haupt- 
sächlich auf Rechnung der langen Schildknorpelplatten, die im Winkel zu- 
sammenstossen ohne eine Inzisur oder Protuberanz zu bilden. Der obere 
Rand des Schildes ist daher — da auch ein Cornu superius fehlt — wie 
der eines quer durchschnittenen Halbrohres. Nach unten wird der Schild- 
winkel verknöchert und trägt einen verknöcherten kleinen nach unten ge- 
richteten Dorn, an welchem sich das Ligmentum conicum befestigt. Dieses 
ist ein mit der Fläche sagittal stehendes Band, das mit der Tunica elastica 
des Lumens in Verbindung steht. l 

Das Ligamentum thyreo-hyoideum laterale befestigt sich mangels 
eines oberen Horns am dorsalen Rande der Schildplatte, und folgt diesem 
Rand bis zum unteren Drittel, wo sich ein breiter nach hinten gerichteter 
Fortsatz der Schildplatte befindet (der beim Wildschwein stärker markiert 
ist). An diesem endet das Ligament, und erweckt dadurch den Gedanken, 
dass der Fortsatz vielleicht ein tiefer disloziertes Cornu superius vor- 
stellt und diese Dislokation durch das starke Emporwachsen der Schild- 
platte in oraler Richtung, womit das Horn nicht Schritt hielt, erfolgen 
konnte. 

Sehr interessant ist der breite ganz abgerundete übergrosse Kehl- 
deckel, der wie ein Souftleurkasten vor dem Aditus steht. Er ist bloss 
am Zungenbein befestigt, vornehmlich durch den M. hyo-epiglotticus. Wird 
diese Verbindung durchtrennt, dann fällt der Kehldeckel ganz nach hinten, 
denn die lose Verbindung mit dem Schildknorpel kann ihn nicht festhalten. 
Dabei erhebt sich die Kehldeckelbasis vorne und begrenzt mit dem oberen 
Schildrande eine breite Kluft, die bloss von einer dünnen Membran (innere 
Schleimhaut und äusseres Bindegewebe) überspannt wird. Die Epiglottis 
ist nach hinten luxiert. Ebenso lässt sie sich in der Verbindung mit 
dem Zungenbein nach vorne drängen und luxieren, wobei sie mit der Basis 
dem Schildrande von aussen wie eine Krämpe aufsitzt; im Aditus er- 
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scheint der obere Schildrand, iiber welchen sich die nach aussen gestiilpte 
Schleimhaut spannt. Im Tiere ist der Larynxeingang im später zu be- 
schreibenden Isthmus pharyngonasalis eingeschlossen und die Epiglottis 
steht vertikal zum Aditus. 

Von den Seitenrändern der Epiglottis ziehen wulstige Schleimhaut- 
falten neben den Arykämmen nach hinten, schlagen sich nachher an der 
dorsalen Fläche des Larynx nach oben zum Schnäuzchen, an welchem sie 
haften (s. Taf. VIII, Fig. 3). Dadurch kommt ein seitlicher Recessus an der 
Aussenseite des Aditus laryngis zustande, der sich nach hinten fortsetzt und 
unterhalb des Schnäuzchens sackartig vertieft werden kann. 

Auch die Arytänoidkämme sind apart. Sie sind weit grösser als 
der Körper des Arytänoids, bilden grosse sagittale Flächen, die sich nach 
hinten in zwei Stücke spalten. Die medialen Stücke verwachsen mitein- 
ander knorpelig und breit und bilden das zierliche Schnäuzchen?), die 
lateralen verbleiben parallellaufende längliche Knorpelzapfen, die ebenso 
wie das Schnäuzchen mit der Epiglottisfalte in Verbindung stehen. Sie 
bilden seitliche Schutzwälle für den Aditus. 

Von der vorderen Peripherie des Kammes ziehen beiderseits gut 
markierte Schleimhautfalten in die Schleimhaut der lateralen Kehlkopf- 
wand und der Seitenabschnitte der Epiglottisbasis. (Plicae aryepiglotticae inf.) 

Die vordere Peripherie des Kammes reicht tief in das Vestibulum 
laryngis hinab und läuft in einen riisselformigen Fortsatz aus, der ebenso 
wie die Medialfläche des Arytänoids zur Anheftung für die Weichteile der 
Seitenwände des Larynxinnern dient. 

Die tiefe Mulde im Schnäuzchen findet eine Fortsetzung in einer 
schmalen Rinne, die an der hinteren Kehlkopfwand ins Vestibulum hin- 
unterführt. Die Rinne wird beiderseits von einem leistenartigen Vorsprung 
des Aryknorpels derart begrenzt, dass sie vom Kehlkopflumen abgesondert 
verbleibt. 

Aeussere Muskulatur. Der M. stylolaryngeus fehlt, ebenso auch 
die Anheftung der Schlundmuskulatur an die Crista mediana des Ring- 
knorpels. Der M. sternothyreoideus teilt sich, bevor er den Kehlkopf er- 
reicht, in zwei Muskelstriinge, von welchen der laterale am unteren Rande 
der Schildplatte inseriert; der medianwärts gelegene steigt bis zum oberen 
Rand hinauf und inseriert beiderseits nahe am Schildwinkel. 

Der M. cricothvreoideus ist beim Schwein besonders stark entwickelt. 
‘ntlang den lateralen Flächen des Ringreifens finden wir beiderseits eine 
erhebliche Vertiefung, die ganz vom Muskelfleisch des Cricothyreoideus 
ausgefüllt wird, ausserdem inseriert er am freien Rand; ich habe sogar 
Bündel von der inneren Fläche des Ringreifens entspringen und nach oben 
zur Innenfläche der Schildplatte steil sich erheben sehen. Vornehmlich 
dient das kurze breite Cornu inferius, das mit dem Ringknorpel gelenkig 


1) Bei keinem anderen Tier hat dieses nach unten gekrümmte Schnäuzchen 
jene augenfällige Achnlichkeit mit dem Giessschnäuzchen einer Kanne wie beim Schwein. 
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verbunden ist, und die innere Fläche, wie auch der untere Rand der Schild- 
platte für die ausgebreitete Insertion des Muskels. Die Faserrichtung ist 
eine schräg nach oben gerichtete; sie ist nicht so steil wie bei den Raub- 
tieren, und auch nicht so flach, wie bei den meisten Wiederkäuern. Eine 
Anzahl von Bündeln inseriert gewöhnlich sehr hoch an der inneren Fläche 
der Schildplatte, nahe zum dorsalen Rand, bis zu deren halben Höhe und 
zuweilen noch höher. 

Der Muskel erhebt den Ringknorpelbogen sehr kräftig und, da auch 
Raum zwischen Schild- und Ringknorpel vorhanden ist, ausgiebig, wodurch 
eine kräftige Längsspannung des Stimmbandes herbeigeführt wird. 
Man kann diese beim Schwein augenfällig demonstrieren, indem man diese 
Erhebung ausführt; doch hat man hierbei die Stimmlippen von unten her 
zu betrachten, da sie von oben, wegen des langen Ansatzrohres, nicht gut 
zu sehen sind. 

Innere Kehlkopfmuskeln. Der hyaline Körper des Arytänoids 
bildet eine schwer zu beschreibende und schwer abzubildende, höchst un- 
regelmässige Pyramide. Eine sehr starke und vorspringende Crista muscularis 
beherrscht die seitliche Fläche und endet distal im starken Processus muscu- 
laris. Beide zusammen erscheinen im Muskelfelde als vertikaler Knorpel- 
streifen. Die dorsale Fläche des Arytänoids ist stark exkaviert, in die Ex- 
kavation legt sich der M. interarytaenoideus. Er ist ein im ganzen 
kurzer Muskel und haftet beiderseits an der Crista muscularis, jedoch wird 
er da vom M. cricoarytaenoideus post. verdeckt. 

Der mediale Fortsatz des Aryknorpels ist mit dem der anderen Seite 
durch den eingeschobenen Interarytänoidknorpel verbunden, so dass 
ein geschlossener nach hinten und oben konvexer Knorpelbogen gebildet 
wird; der -Bogen ist aber biegsam, er ist mit dem oberen Rand des Ring- 
knorpels ligamentös verbunden und wird vom M. interarytaenoideus ganz 
verdeckt. Dem Umstande, dass man erst den Muskel ablösen muss, um den 
Bogen freizulegen, ist es zuzuschreiben, dass der Zwischenknorpel vielfach 
als im Muskel eingebettet beschrieben wurde. 

Beim Schweine fehlt niemals das starke Ligament, das sich von der 
Crista muscularis zum oralen Rand des Arytänoidkammes hinüberspannt. 
Es steigt in derselben Richtung vertikal nach oben, wie die Crista selbst 
und ist daher gewissermassen als ihre ligamentöse Fortsetzung zu betrachten. 
Zum Ligament gesellt sich eine Sehne des M. crico-arytaenoideus 
post. und bildet mit ihn einen lose verbundenen Strang. Die Sehne des 
M. posticus kann auch fehlen, oder sie ist so fest mit dem Brückenligament 
verwachsen, dass sie nicht separiert werden kann. Das ändert aber nichts 
an der Tatsache, dass das Brückenligament immer vom M. posticus be- 
herrscht wird und ein Teil der Muskelbiindel direkt am Ligament haftet. 
Am Ligament inseriert bloss noch eine selır dünne oberflächliche Schicht des 
M. interarytaenoideus und ausserdem kein anderer Muskel, da ein M. ary- 
epiglotticus überhaupt fehlt und der Thyreo-arytaenoideus an der Seiten- 
fläche des Arytänoids Anheftung nimmt, mit dem Ligament aber gar keine 
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Verbindung eingeht. Das Ligament wird daher aussschliesslich 
in den Dienst des Dilatators gestellt. Der M. crico-arytaenoideus 
posticus von einer sehr kräftigen Crista mediana und von der Lamina aus- 
strahlend, übersetzt das Spatium ligamentosum, ergreift den Processus und 
die Crista muscularis von hinten her und verlötet sich auch mit dem 
untern Viertel des Ligamentes!). 

Wenden wir uns nun der ventrolateralen Fläche des Kehlkopfes zu, 
so finden wir sie im Vergleich mit den Wiederkäuern muskelarm. Ein 
starker Muskelstrang, der Thyreo-arytaenoideus, der den M. vocalis 
und M. ventricularis in sich vereinigt, verläuft in stark absteigender Richtung 
von der Seitenfläche und vom kurzen stumpfen Processus vocalis nach vorne 
zum verknöcherten aboralen Rand des Schildwinkels und zum Liga- 
mentum conicum. Von diesem Muskel nach aufwärts bis zum oralen Rand 
ist kein Muskel mehr da, sondern bloss Fett und ein lateraler Kehlsack, 
der in das Larynxinnere mündet. Dennoch funktioniert der Mechanismus 
des Verschlusses und der Dilatation ausgezeichnet. Für den Verschluss 
ist schon durch die breite Verwachsung in der hinteren Kommissur vor- 
gesorgt, der ganze Aditus laryngis ist eher eng, den definitiven Ver- 
schluss dürfte der Pharynxschnürer besorgen; der Larynx hat sich viel- 
mehr für die Erweiterung des Aditus aktiv zu betätigen, dazu ist der M. 
crico-arytaenoideus posticus mit der Sehnenendigung am oralen Rand vor- 
züglich geeignet, wovon man sich an frischen Präparaten überzeugen kann. 

Der M. thyreo-arytaenoideus springt scharf gegen das Kehlkopflumen 
vor, die Stimmlippe ist eine von ihm aufgeworfene Falte, die er vollständig 
ausfiillt. Eine Zweiteilung des Muskels ist dadurch angedeutet, dass eine 
Portion desselben durch die Kehlkopftasche nach aussen verdrängt wird, 
und dass die andere Portion (M. vocalis) eine tiefere am Stimmfortsatz 
inserierende Lage einnimmt. 

Der M. crico-arytaenoideus lateralis entspringt nicht bloss vom 
Rand des Ringknorpelbogens, sondern auch von der inneren Fläche nahe 
dem Rand. Ich habe auch gesehen, dass sich der Ursprung des Muskels 
sogar auf einen Teil der Innenfläche der Siegelplatte fortsetzt, folglich 
Bündel von innen nach aussen zum Processus muscularis verlaufen. Das 
bedeutet eine sehr wirksame einwärts drehende Kraftkomponente des Mus- 
kels, die für den Glottisverschluss von grossem Werte ist. 

Kehlkopflumen. Das Kehlkopfrohr wird von glatter faltenloser 
Schleimhaut bekleidet, erst im untersten Abschnitt wird die Plica vocalis 
aufgeworfen. Diese verläuft in schief absteigender Richtung vom Stimm- 
fortsatz zum unteren Rand des Schildwinkels. Oberhalb der Stimmritze 


1) Burow, der zu allererst dieses Ligament entdeckte, beschreibt es folgender- 
massen: „Wenige Fasern (des M. crico-arytaenoideus posticus) lassen sich auch als 
ganz dünne Schnenfäden weiter verfolgen und enden an der lateralen Fläche der 
Cartilagines cornieulatae.* Franzman stellt den Schnenstrang in Abrede und findet 
bloss ein Ligament. Andere Mitteilungen sind bis zur Zeit nicht erschienen. 
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verbleibt ein hohes Ansatzrohr, das wegen der schiefen Stellung der Stimm- 
lippen an der Vorderwand 5, an der hinteren bloss 4 cm hoch ist. 

Eine Merkwürdigkeit ist die Langsspaltung der Stimmlippe 
in eine breitere untere und schmälere orale Hälfte. Zwischen beiden ist ein 
tiefer Schlitz (Morgagnische Tasche), in welchen eine rundliche Oeffnung 
mündet. Diese führt in die grosse seitliche Kehlkopftasche. Man wäre ver- 
sucht, die obere Stimmlippe einfach als Taschenband zu bezeichnen, wie es 
schon manche Autoren getan; doch trifft das nicht zu, denn als Taschen- 
falte bezeichnen wir eine drüsenreiche Falte, die die untere Abgrenzung 
einer Plica aryepiglottica bildet (nach dem feststehenden Schema der 
menschlichen Plica aryepiglottica) und das ist beim Schwein nicht der 
Fall. Ausserdem gehen beide Stimmlippenpaare gemeinschaftlich vom 
Processus vocalis aus und besitzen die nämliche elastische Schleimhaut- 
bekleidung. 

Da ich übrigens unter den zahlreichen Schweinekehlköpfen (ungefähr 40) 
an einem Wildschweinlarynx eine unvollständige Trennung der Stimmlippe 
beobachten konnte, bei welcher die beiden Teile hinten ganz verschmolzen 
und vorne halb verwachsen waren und bloss in der Gegend der seitlichen 
Taschenmündung die vollständige Trennung bestand, so ist für mich der 
Zweifel behoben, dass es sich tatsächlich um zwei Teile derselben Stimm- 
lippe handelt; — und zwar ungeachtet dessen, dass in den Schlitz die 
seitliche Kehlkopftasche einmündet, was bekanntlich sonst bloss bei einem 
echten von Stimm- und Taschenband begrenzten Sinus Morgagni der Fall 
zu sein pflegt. Eine Zweiteilung der Stimmlippe sahen wir auch bei der 
Giraffe, und angedeutet bei der Antilope. 

Zwischen der Epiglottisbasis, die sich aus dem Larynx hinauskrümmt 
(eigentlich für die Zungenbeinverbindung horizontal abknickt) und dem 
oberen Schildrand wird eine Fovea centralis gebildet. Sowohl diese, 
wie auch die grossen seitlichen Taschen, die sich bei der Phonation offenbar 
zu grossen Luftsäcken anfüllen, dürften Resonanzräume für die Stimme 
vorstellen. 

Das crico-arytänoidale Gelenk. Die konvexe Fläche am Cricoid 
liegt etwas näher zur Medianlinie am oberen Rande der Siegelplatte, bevor 
dieser auf den Ringreifen übergeht. Die Gelenkfläche ist sehr abschüssig 
und hängt ein wenig nach hinten aussen über. Das obere Gelenkstück ist 
kleiner und weit weniger konkav, als beim Rind oder Hirsch und um- 
greift daher auch weniger die konvexe Fläche des unteren Stückes. Das 
Gelenk scheint für eine Rotationsbewegung um eine vertikale Axe ge- 
eignet zu sein, ohne aber dadurch an den Scharnierbewegungen etwas ein- 
zubüssen. 


Pferd (Equus caballus). 
Da der Larynx des Pferdes in der einschlägigen Literatur ausführlich 
beschrieben wird, beschränke ich mich bloss auf Bemerkungen und Ver- 
gleiche. 


490 J. Némai, Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der Säugetiere. 


Das Schild besteht aus zwei Knorpelspangen, die in der Mittellinie 
derart winkelig und schräg aneinanderstossen, dass nicht bloss der Schild- 
winkel, sondern ein nach unten offener grosser Winkel gebildet wird. Die 
Schildplatten verschmelzen bloss in ihrer oberen Hälfte knorpelig, es ver- 
bleibt eine grosse Incisura aboralis, die ligamentös überspannt wird. Diese 
Form der Thyroidbildung hat das Pferd mit den Feliden und mit manchen 
Nagern (Hystrix cristata) gemein. Der Larynx ist mit dem Zungen- 
bein fest verbunden, was dadurch zustande kommt, dass die Cornua 
superiora nicht nachgiebig ligamentös, sondern vermittelst Artikulation 
mit den Gabelästen des Hyoids verbunden sind, und überdies legt sich 
das nach oben zu kuppelähnlich vorgetriebene Schild in den Hyoidbogen 
hinein. 

Im Kehlkopfeingange sehen wir eine dreieckige stark zugespitzte und 
stark nach vorne gekrümmte Epiglottis, an ihren Rändern schimmert der 
vielfach eingekerbte Knorpel durch die Schleimhaut durch. Die Basis des 
Knorpels ist stark reduziert und steigt immer schmäler werdend in den 
Kehlkopf hinab, wo sie sich mit der Innenfläche des Schildwinkels ver- 
mittelst starker, straffer Ligamente, zuweilen auch teilweise knorpelig ver- 
bindet. Bevor die Knorpelbasis diese Verbindung eingeht, sendet sie zu 
beiden Seiten einen langen, nach hinten gerichteten Knorpelfortsatz ab, der 
in das Taschenband hineinragt und morphologisch einem Wrisbergschen 
Knorpel gleichkommt. 

Von den Seitenrändern der Epiglottis ziehen die beiden Plicae late- 
rales nach hinten. Sie bilden eigentlich jederseits zwei Falten: die eine 
verläuft lateral nach hinten zum Boden des Sinus piriformis, und bildet 
daher mit der Aussenseite des Arykammes eine Rinne, die andere Falte 
geht vom Epiglottisrand direkt in die vordere Peripherie des Kammes über. 
Diese wäre also eine typisch zu nennende aryepiglottische Falte. Unter- 
suchen wir aber genauer, so finden wir, dass sich diese letztere verliert, 
wenn der Kehldeckel senkrecht gestellt oder nach hinten gebeugt wird, 
und jedesmal wieder zum Vorschein kommt, wenn wir den Kehldeckel nach 
vorne ziehen. Sie ist also bloss als ein Teil, als ein Schenkel der Plica 
lateralis zu betrachten, der sich bei der Entspannung in die Rinne legt, 
bei der Anspannung aber hervortritt. Die Plica aryepiglottica (inferior) 
liegt tiefer zwischen der vorderen Peripherie des Arykammes und der 
laryngealen Schleimhaut der Epiglottis; sie tritt bei senkrechter oder rück- 
wärtsgeneigter Stellung der Epiglottis noch deutlicher hervor und wird 
nach unten zu vom Drüsenwulst des Taschenbandes begrenzt. Sie 
schliesst den Wrisbergschen Knorpel in sich ein, der bekanntlich immer 
in der aryepiglottischen Falte gelegen ist. 

Die bedeutende Reduktion der Epiglottisbasis, das Vorkandenadin von 
typischen Taschenbändern und einer typischen Morgagnischen Tasche weisen 
auf eine im Vergleiche mit den Artiodaktylen höhere Entwickelung des 
Pferdelarynx hin, anderseits erinnert wieder die stark aufsteigende Richtung 
der Stimmlippen von hinten nach vorn an primitivere Verhältnisse. 
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Das Arytänoid ist viel kompakter, die kammartigen Fortsätze, deren 
Netzknorpel sich in einer scharfen Grenzlinie abzusetzen pflegt, sind in ihrem 
Verhältnisse zum grossen hyalinen Körper des Arytänoids stark reduziert. 

Das Brückenligament verliert seine Bedeutung, indem es den Abstand 
zwischen Processus muscularis und oralem Rand nicht mehr überbrückt. 
Statt dessen ist aber die Crista muscularis (in welche sich der Processus 
muscularis fortsetzt) selır lang gestreckt und reicht hoch hinauf, nahezu 
die ganze Höhe der lateralen Knorpelfläche entlang, und wo sie als Knorpel- 
leiste aufhört, da findet sie ihre Fortsetzung in einem kurzen Faser- 
strang, der den oralen Fortsatz, des öfteren in zwei Stränge verteilt, 
erreicht. Das Ligament kann aber auch fehlen, doch immer nur dann, 
wenn die Crista muscularis höher gezogen ist. Sie haben die nämliche 
Aufgabe: -Muskeln zum Ansatze zu dienen und den oralen Fortsatz fester 
zu gestalten. 

Die Muskelansätze beziehen sich auf die ventrale Schliessmuskulatur 
und auf den M. interarytaenoideus. Mit dem Dilatationsmuskel hat das 
stark reduzierte Ligament jede Beziehung aufgegeben. 

M. vocalis und M. ventricularis sind von einander getrennt, letzterer 
durch eine grosse seitliche Kehlkopftasche nach aussen verschoben. Sie 
haften an der ventrolateralen Fläche des Arytänoids und an der Muskel- 
leiste. Vom M. ventricularis geht — nach der Beschreibung in den 
Lehrbüchern der Anatomie — ein Teil weiter auf die dorsale Fläche des Ary- 
knorpels, bedeckt diesen unter Freilassung der Santorinischen Knorpel und 
eines Teiles des M. interarytaenoideus und stösst median mit dem der anderen 
Seite zusammen, so dass er eine Art Ringmuskel bildet (Ellenberger). 

Genauer gesehen kommt aber diese Muskelschlinge so zustande, dass 
orale Bündel des M. interarytaenoideus und solche vom M. ventricularis, 
die ersteren von hinten und die letzteren von vorne, an den Faserstrang 
(Brückenligament) herantreten und, indem sie inserieren, auch mit- 
einander in Verbindung treten; meistens übersetzen oberflächliche 
Fasern das Ligament. Dieses ist daher von einem Muskellager 
verdeckt. 

Der Ringmuskel ist also als eine Verlötung des M. interarytaenoideus 
mit dem M. ventricularis anzusehen, die seitlich an der Crista muscularis 
und am Ligament zustande kommt. Manchmal ist auch eine Muskelnaht 
an dieser Stelle zu bemerken. Ich fand an einem Pferdekehlkopf den M. 
thyreoarytaenoideus und den M. lateralis atrophiert, der M. interarytaenoideus 
war aber von der Degeneration garnicht betroffen. An diesem Präparate 
war deutlich zu erkennen, dass vom M. ventricularis die abgesonderte Portion 
nicht bis zur Raphe dorsalis verläuft, sondern sich mit dem M. interary- 
taenoideus an der Crista muscularis und am Faserstrang verbindet. 

Der M. crico-arytaenoideus lateralis hat einen mehr horizontalen 
Verlauf. Der M. crico-thyreoideus ist schlecht entwickelt. Er hat eine 
schief horizontale Faserung. Vorne besteht er aus kurzen Bündeln, die noch 
am ehesten eine Erhebung des Ringreifens ausführen könnten, doch sie reichen 
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an der Schildplatte nicht hoch hinauf und auch seitlich wird bloss der 
untere Rand der Schildplatten fiir die Insertion beniitzt. Nach alldem 
besitzt der Muskel im Vergleiche zur Grösse des Larynx eine untergeordnete 
Bedeutung. 


Zusammenfassung. 
1, Die topographische Lage des Kehlkopfes. 


Wollen wir den Mechanismus des Kehlkopfeinganges und die Rolle, 
die dabei der mehrfach beschriebenen ligamentösen Brücke zufällt, einer 
Prüfung unterziehen, so haben wir vorerst die ganz ungewohnten topo- 
graphischen Verhältnisse des Säugerlarynx zu berücksichtigen. . 

Es drängt sich uns unwillkürlich die Frage auf: wozu sollen dem 
Tiere jene wuchtigen Arytänoidfortsätze im Kehlkopfeingange, die beim 
Menschen auf die winzigen Santorinischen Knorpel reduziert sind? Jeder- 
man, der mit den Verhältnissen noch nicht vertraut ist, würde am ehesten 
annehmen, dass diese grossen Knorpelplatten zum grösseren Schutz des 
Kehlkopfeinganges gegen die viel derbere Nahrung des Tieres dienen. Dem 
ist aber nicht so. Wir wissen aus einwandfreien Beobachtungen zuverlässiger 
Autoren, dass der Aditus ad laryngem in der grössten Zahl der Fälle vom 
Speiseweg vollständig abgesondert bleibt. Der Kehlkopfeingang liegt 
eigentlich im nasopharyngealen Raum, er wird vorne durch den 
weichen Gaumen von der Mundhöhle abgeschlossen, indem sich das Velum, 
das in der Fossa glosso-epiglottica ganz oder fast ganz bis zum Zungen- 
grunde hinunter reicht, auf die vordere (pharyngeale) Fläche des Kehl- 
deckels legt. Von beiden Seiten legen sich die Gaumenfalten an den Kehl- 
kopf. Beim Tier verläuft nämlich jenes Faltenpaar, das beim Menschen 
den Arcns palatopharyngeus bildet, nach hinten, zur hinteren Pharynxwand, 
wo die Falten nicht selten so nahe nebeneinander, oder sogar miteinander 
verbunden adhärieren, dass ein geschlossener Ring zustande kommt, wie es 
beispielsweise beim Pferd oder beim Schwein der Fall ist. Wenn die beiden 
‘Falten hinten auch nicht verwachsen sind, so kommt es doch jedenfalls 
zur Bildung eines mehr oder weniger engen Isthmus, der den Nasenrachen- 
raum vom unteren Schlundraum abgrenzt. In diesem Isthmus pha- 
ryngonasalis ist der Kehlkopfeingang gewissermassen eingeklemmt. 

Durch diese Einrichtung ist das Tier in der Lage zu gleicher Zeit mit 
der Nahrungsaufnahme fortatmen zu können. Speiseweg und Atmungsweg 
sind von einander getrennt. Wer zum erstenmal über die von der mensch- 
lichen so sehr abweichende Lagerung des Larynx im nasopharyngealen 
Raum unterrichtet wird, dürfte es für sehr sonderbar und vielleicht für eine 
Hypothese halten, dass die meisten Säugetiere ihre Nahrung nicht bloss 
zerkauen, sondern langsam in den Speiseweg gleiten lassen können, ohne 
mit der Atmung während dieses protrahierten Vorganges innehalten zu 
müssen. Hat man aber gesehen, wie der Larynxeingang nicht bloss in der 
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Leiche, sondern sogar in dem der Leiche entnommenen Präparate vom Velum 
und den beiden Pharyngealfalten umschlossen wird, wie das gerade bei den 
Ungulaten der Fall ist, so wird man eines Besseren belehrt. Natürlich 
wird nur zerkleinerte Nahrung den paarigen Speiseweg nehmen und von 
den Pharynxfalten überdacht durch die Sinus piriformes zum Oesophagus 
gleiten können. Gegenbaur nennt diese Art der Nahrungsaufnahme 
Poltophagie im Gegensatze zur Psomophagie. Unter letzterer Art versteht 
er jene Nahrungsaufnahme, bei welcher das Tier die Nahrung nicht fein 
verreibt, vermahlt und verkaut. Beim Verschlucken von grösseren Bissen, 
wie es den Raubtieren eigen ist, wird der Bissen über den Larynxeingang 
in die Speiseröhre gelangen müssen und der Verschluss, den der Isthmus 
nasopharyngeus herbeigeführt hat, beim Schlucken aufgehoben. Demgemäss 
ist auch bei Fleischfressern der Kehlkopfeingang nicht so fest vom Isthmus 
umschlossen, und der Verschluss auch leichter aufzuheben. Für die Auf- 
nahme von flüssiger Nahrung wird aber stets der paarige 
Speiseweg benützt werden. Immerhin können auch grössere Bissen 
an der Seite des Kehlkopfes vorübergleiten: So hat z. B. Waldeyer (18) 
auf die Weite und Dehnbarkeit des paarigen Speiseweges bei Phocaena hin- 
gewiesen. Es ist leicht einzusehen, dass die Möglichkeit, zu derselben Zeit 
atmen und die Nahrungsaufnahme ungehindert vor sich gehen lassen zu 
können, gerade bei den Wiederkäuern, die die wiedergekaute Nahrung 
langsam in den Speiseweg zurückführen, eine wichtige Rolle spielt. Auch 
weisen die Autoren darauf hin, dass bei Beuteljungen, denen die Milch 
vom Muttertier während langer Zeit in die Mundhöhle eingespritzt wird, 
die Möglichkeit fortatmen zu können, eine besondere Bedeutung gewinnt. 

Die Umschliessung des Aditus laryngis seitens des Isthmus kann sehr 
verschieden sein: sehr innig ist sie bei der Mehrzahl der Ungulaten, In- 
sectivoren, Marsupialiern etc., locker bei Carnivoren, Vespertilioniden, Affen. 
Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass auch in diesen Fällen die 
Kontraktion des M. palatopharyngeus den Isthmus fest an den Kehl- 
kopf anlegen wird. An dem getöteten Tier gleitet aber der Larynx leicht 
aus dem Isthmus heraus (Göppert). Dessenungeachtet habe ich an 
Kehlköpfen, die ich vom Tierhändler in Verbindung mit dem Zungen- 
bein erhalten habe, das an den Kehldeckel angelegte Velum in Verbindung 
mit den Pharynxfalten fast immer vorgefunden. 

Es liegt auf der Hand, dass der Kehlkopfeingang in seiner Lagerung 
im Isthmus einen gewissen Druck seitens des Velum und seitens der 
Pharyngealfalten ausgesetzt sein wird: indem sich das Velum fest an die 
vordere Fläche des Kehldeckels auflegt, muss es auch einen Druck auf ihn 
ausüben. Diesem Druck widersteht der mit seiner Konkavität nach aussen 
gekrümmte elastische Kehldeckelknorpel, und bei stärkerem Andrängen 
seitens des Velums bildet der M. hyoepiglotticus einen ausgezeichneten 
Behelf für den Kehldeckel, um nicht nach hinten umzuklappen. Jedenfalls 
halten sich der nach vorn ziehende M. hyoepiglotticus und das nach hinten 
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drängende Velum im Gleichgewichte, damit die Epiglottis in ständiger 
Abduktion vom Kehlkopfeingange verbleiben kann. 

Einem mehr oder weniger erheblichen Seitendruck müssen auch die 
Seitenwände des Aditus ausgesetzt sein, was seine Begründung darin findet, 
dass ja der Larynx sonst aus dem Isthmus leicht herausgleiten könnte, wie 
es bei der Leiche des öfteren geschieht. Ein Verschluss gegen das Ein- 
dringen von Ingesta während des Schlingens kann bloss durch ein festes 
Anlegen der Pharynxfalten herbeigeführt werden, was ein Andrücken an 
die Seitenteile des Larynx zur Voraussetzung hat. Gegen diesen Druck 
hat der Kehlkopfeingang weit mehr Widerstand, wenn seine 
Seitenwände knorpelig sind, als es der Fall wäre, wenn bloss 
Weichteile die Umrandung bilden würden. An den verhältnis- 
mässig weiten Knorpelplatten, die die oralen Fortsätze des Arytänoids 
bilden, hat das Tier einen Behelf, dem Seitendruck Widerstand zu leisten. 
Wir können in ihnen eine Einrichtung erblicken, welche zur Sicherung der 
Atmung beiträgt, da es klar ist, dass der Widerstand, den sie dem seitlichen 
Druck entgegenstellen, den Kehlkopfeingang offen erhalten wird und ganz 
besonders wird das der Fall sein, wenn sie auch noch durch aktive Muskel- 
wirkung zur Abduktion geführt werden. Vielfach werden wir noch Ge- 
legenheit haben, im Kehlkopf ein zwischen Luft- und Speiseweg ein- 
geschobenes Ventil zu erkennen, das hauptsächlich als Atmungs- 
organ und ganz nebensächlich auch als Stimmwerkzeug anzu- 
sehen ist. 

Wird, wie es bei den menschenähnlichen Affen und beim Menschen 
der Fall ist, die Lagerung des Kehlkopfes im Isthmus pharyngis aufge- 
geben, so tritt damit auch gleichzeitig eine Reduktion des Knorpelgerüstes 
im Kehlkopfeingang auf. Die Fortsätze verlieren ihre hahnenkammförmige 
Gestalt, werden zu stumpfen Spitzen umgeformt, die seitliche Umrahmung 
übernehmen Schleimhautfalten, die dadurch zu echten aryepiglottischen 
Falten geworden sind, dass sie die Spitzen der nicht mehr hoch empor- 
ragenden Arytänoide in sich einschliessen. 

Entsprechend dieser Transformation sinkt auch der Kehlkopf 
tiefer, die nach hinten ziehenden Pharynxfalten sind zu vertikal stehenden 
Kulissen des Mundrachens geworden, die Nahrung gleitet oberhalb des 
Kehlkopfes hinweg, der jetzt mit der Mundhöhle kommuniziert und beim 
Schlucken verschlossen wird. Auch das Velum wird reduziert und schliesst 
temporär den Rasenrachenraum gegen die Mundhöhle ab. 

Bekanntlich laufen die Knorpelplatten, die die knorpelige Unterlage 
fiir die Arytänoidkämme bilden, nach hinten in einen immer dünner 
werdenden Zapfen, das eigentliche Hörnchen aus. Dieses verbindet sich 
mit dem der anderen Seite durch faseriges Bindegewebe, oder verwächst 
sogar, wie beim Schwein, knorpelig und bildet das Schnäuzchen. Das 
Schniuzchen reicht für gewöhnlich so weit nach hinten, dass es den eigent- 
lichen Kehlkopfeingang schon überragt und folglich mit seinem distalen 
Ende in den Pharynx hineinragt, dabei ist es nach unten gekrümmt. Be- 
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sonders augenfiillig ist dieses Verhalten beim Schwein, aber auch bei den 
anderen Huftieren ist es ausgeprägt und noch bei vielen anderen Spezies, 
so auch bei den Leporiden. Dieselbe hakenförmige Krümmung ist übrigens 
auch noch im Santorinischen Knorpel des Menschen erhalten geblieben, 
nur sind hier die Dimensionen sehr klein und das ganze Gebilde un- 
wesentlich geworden. 

Beim Tiere aber hat diese hakenförmige Fortsetzung des Schnäuzchens 
im Pharynxraum insofern Bedeutung, als das Schnäuzchen eine Art Schutz 
des Kehlkopfeinganges von hinten bildet. Befindet sich nämlich der Larynx 
im Isthmus, so könnten sich die Weichteile des Pharynx von hinten so an- 
legen, dass sie einen Teil der Atmungsfläche behindern; es könnte sich die 
Schleimhaut der hinteren Schlundwand sogar in den hinteren Teil des 
Aditus laryngis hineinstülpen. 

Liegt nun aber die hintere Umrandung des Einganges nicht direkt den 
weichen Wandungen des Schlundes an, sondern tritt das den Aditus nach 
hinten überragende Schnäuzchen wie ein Keil dazwischen, so wird der 
Kehlkopfeingang von den Weichteilen abgehalten und sich 
gänzlich dem Luftstrom zuwenden können. Durch die hakenförnige 
Krümmung des Schnäuzchens wird aber gleichzeitig erreicht, dass der 
Aditus aus dem Isthmus weniger leicht wird hinausgleiten können, so- 
lange das Tier den Kehlkopf nach hinten anstemmt und mit dem nach 
unten gekrümmten Schnäuzchen in die Weichteile gewissermassen einhakt. 
Wird zn gleicher Zeit auch, die Epiglottis nach vorn gezogen, um dem 
Velum gut anzuliegen, dann hält sich der seitlich umschlossene Larynx- 
eingang vorne und hinten von selber fest. 

Das Hinausragen in den Pharynx seitens des Schnäuzchens gewährt 
für die Atmung noch folgenden möglichen Vorteil: durch das Anstemmen 
des Schnäuzchens an die hintere Pharynxwand wird der Aditus etwas 
breiter gemacht, weil die beiden Kämme bei diesem Anstemmen ausein- 
anderweichen. Man kann sich das Experiment sehr leicht vorstellen und 
am Präparate ausführen. Wird der hintere oder der vordere Pol des Kehl- 
kopfeinganges von aussen nach innen gedrückt, so wird der Kehlkopfeingang 
eine breitere Ellipse bilden. 

Es ist klar, dass dieses Auseinanderweichen der oralen Kämme für 
die Inspiration einen Vorteil bieten und auch die aktive, durch den Dila- 
tationsmuskel herbeigeführte Erweiterung des Kehlkopfeinganges unter- 
stützen kann. Andererseits wird dadurch ein festeres Anlegen an die 
Seitenwände des Isthmus bewerkstelligt und so der Abschluss gegen den 
unteren Rachenraum und somit gegen den Speiseweg auch vom Kehl- 
kopf unterstützt. 

In der Ruhe des Tieres dürfte sich der Kehlkopf von selber im Istlımus 
erhalten und dabei vom Tonus der beteiligten äusseren Muskeln unterstützt 
werden. Jedoch beim Schlingakt und bei heftigen Bewegungen muss offenbar 
eine aktive Muskelwirkung die Lage fixieren. Als solche Muskeln mögen 
die Hebemuskeln M. hyothyreoideus und hyoepiglotticus, ferner der Stylo- 
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laryngeus, dessen Anheftung wir am dorsalen Rand des Schildknorpels 
kennen lernten, gelten. Die Möglichkeit, den Larynx im Isthmus fest zu 
halten, scheinen verschiedene Einrichtungen zu unterstützen. — Bei den 
Wiederkäuern ist es der kräftig entwickelte M. stylolaryngeus, beim Schwein 
die besondere Länge des Kehlkopfes, durch welche der Aditus nach oben 
verschoben wird, beim Pferd wieder der Umstand, dass der Aditus laryngis 
in den Zungenbeinbogen hineingeschoben ist, und sich mit diesem auch 
fest verbindet. Fast alle Säuger atmen durch die Nase, auch wenn 
die Atmung eine heftigere wird, wie es beim raschen Laufen der Fall ist. 
Folglich fällt dem Tier die Aufgabe zu, seinen Kehlkopf im Isthmus sicher 
zu fixieren, um ungestört ausgiebig fortzuatmen, weil ein Hinausgleiten aus 
dem Isthmus die Mundatmung zur Voraussetzung haben müsste, die aber 
zufolge der anatomischen Einrichtungen kein ausgiebiges Atmen gestattet. 
Es ist ein Ausnahmefall, dass der Hund beim Laufen den Mund öffnet, 
wobei er auch die Zunge hervorstreckt. Das sehen wir beispielsweise 
beim Pferd und bei anderen gut laufenden Tieren auch beim Galoppieren 
nicht. Es ist höchst wahrscheinlich, dass das Tier bei solch heftigem 
Atemholen den Kehlkopfeingang so viel wie möglich den Choa- 
nen zuwendet, um den grössten Nutzeffekt von der einströmenden Luft 
zu haben, folglich der Larynx keine Drehbewegung nach hinten erleidet. Eine 
Komponente, die eine solche herbeiführen kann, kommt aber manchen der 
äusseren Kehlkopfmuskeln zu (dem M. thyreopharyngeus in Gemeinschaft mit 
dem M. hyothyreoideus, welch letzterer den unteren Rand des Thyreoids vorne 
erhebt); diese kann aber durch den M. hyoepiglotticus bekämpft werden, 
wozu auch die Wirkung des Sternothyreoideus beiträgt. Beim Schwein, 
das ein langes Kehlkopfrohr besitzt, haben wir einen gesonderten Muskel 
kennen gelernt (zweiter Schenkel des M. sternothyreoideus), der ganz oben, 
nahe dem oberen Rand des Schildknorpels inseriert und mit dieser In- 
sertion einer Drehbewegung des Kehlkopfes nach hinten äusserst wirksam 
entgegentritt. 


2. Die elastischen Knorpelfortsätze der Giesskannenknorpel. 


Beim Menschen ist die Cartilago corniculata, oder wie sie früher all- 
gemein genannt wurde, der Santorinische Knorpel offenbar ein nahezu be- 
deutungsloses Rudiment jener grossen hahnenkammförmigen Aufsätze oder 
vielmehr Fortsätze des Arytänoids, die wir im Kehlkopfeingang der Huf- 
tiere kennen lernten. Sie sind in der ganzen Säugetierreihe sehr stark 
ausgebildet und erreichen bloss bei den Primaten eine ansehnliche Reduktion. 
Sie sind aber bloss beim Menschen als selbständige Knorpel zu betrachten 
und als solche beschrieben worden, und da die deskriptive Anatomie 
des Menschen älter ist, so wurden dann in der Tieranatomie die morpho- 
logisch identischen elastischen Fortsätze des Arytänoids ebenfalls als 
Santorinischer Knorpel oder Cartilago corniculata beschrieben. 

Nun ist aber streng genommen der Santorinische Knorpel 
auch beim Menschen nicht ganz selbständig. Das 2—3 mm lange 
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Knorpelstäbchen besteht wohl aus anderem Gewebe als der Aryknorpel, 
dem er aufgesetzt ist, und wird vom letzteren durch eine zellenhaltige 
Faserschicht geschieden, der Umstand aber, dass beide Knorpel einen ge- 
meinsamen perichondralen Ueberzug führen, und der Santorinische Knorpel, 
wie schon Luschka richtig angibt. selbst im ansgebildeten Zustande bis- 
weilen als integrierender Bestandteil des Aryknorpel auftritt, spricht gegen 
diese Selbständigkeit [Zuckerkandl (19)]. 

Bei einem Neugeborenen hat Zuckerkandl gesehen, dass die Carti- 
lago corniculata mit dem Giessbeckenknorpel einen Körper darstellt, und 
hält die Abgliederung der Spitze für eine sekundäre Erscheinung. 

Nun dürfte das allerdings nicht für jeden Neugeborenen zutreffen, 
denn ich habe den Santorinischen Knorpel an zwei menschlichen Föten un- 
gefähr vom 7. Schwangerschaftsmonate untersucht und den Santorinischen 
Knorpel bereits in diesem Frühzustande vom Aryknorpel durch zellenhaltiges 
Gewebe vollständig abgeschieden gefunden. Ich kann über die embryo- 
logischen Untersuchungen, die noch im Gange sind, folgendes mitteilen: 
Im 7. Monate besteht der Santorinische Knorpel aus durchaus 
gleichmässigem hyalinem Knorpel ganz in der Weise, wie der 
Aryknorpel. Die Serienschnitte wurden mit Hämatoxylin und nachher 
auf elastische Fasern mit Resorein-Fuchsin gefärbt, jedoch war von elasti- 
schen Fasern im Santorinischen Knorpel nichts zu entdecken. Die Trans- 
formation in elastischen Knorpel vollzieht sich erst später. Ganz zweifels- 
ohne ist aber der Knorpel in diesem Alter schon vom Aryknorpel voll- 
ständig getrennt aufzufinden, es muss bloss als offene Frage gelten, ob das 
in jedem Falle so ist. Bei diesen Untersuchungen ist die Vorsicht geboten, 
den auf einer Reihe der Serienschnitte in der Sagittalebene ganz schlank 
ausgezogenen und nach hinten abgebogenen Aryknorpel nicht als solchen 
zu betrachten, der auch den Santorinischen Knorpel einschliesst. Erst wenn 
dann weitere Schnitte nachfolgen, wird man gewahr, dass doch ein ab- 
getrennter, vom selben Perichondrium überzogener Knorpel neben dem 
Arytänoid vorhanden ist. 

Wollen wir aber dem Santorinischen Knorpel des Menschen eine ge- 
wisse Selbständigkeit zuerkennen, weil er vom Aryknorpel abgeteilt ist und 
wenigstens beim Erwachsenen immer aus heterogenem Gewebe, nämlich 
aus elastischem Knorpel, besteht, so können wir das beim Tier nicht gelten 
lassen. Denn beim Tier besteht in einer grossen Reihe der Fälle gar keine 
Sonderung zwischen den oralen Fortsätzen und dem Körper des Arytänoids. 
Man kann schon makroskopisch im durchfallenden Lichte erkennen, dass 
in vielen Fällen die Fortsätze ganz aus ähnlichem Gewebe ohne jede 
Sonderung bestehen. Ich habe das Arytänoid von Halmaturus Känguruh, 
ferner von Petrogale penicillata in Serienschnitte zerlegt und mich 
davon überzeugt, dass das Arytänoid bis zum äussersten Rand der grossen 
kammartigen Fortsätze aus hyalinem Knorpel besteht und nirgendwo irgend 
eine Abgrenzung im Gewebe besteht. Wo kann man da von einer Carti- 
lago corniculata sprechen? 
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Auch bei Hystrix cristata ist in dieser Weise gleichmässiges Knorpel- 
gewebe zu finden. Uebereinstimmend mit diesen Befunden, die sich gewiss 
noch weiterführen lassen, steht die Beschreibung, welche Dubois wie folgt 
gibt: „Die Spitzen der Arytänoide können sich zu Santorinischen Knorpeln 
abschniiren“. 

Bei einer Reihe von Säugern tritt nun eine Metamorphose im Gewebe 
der oralen Knorpelplatten ein, sie werden zu elastischem Knorpel. Dies 
ist auch der Fall bei den Ungulata. Wir finden da, dass die beiden Gewebs- 
arten sich scharf gegen einander und zwar schon makroskopisch sichtbar 
absetzen. Aber auch da gibt es Uebergiinge. Bei den Antilopenarten ist 
die Differenzierung am meisten ausgesprochen, auch bei Cervus und beim 
Schaf. Ich habe schon bei den jungen Lämmern eine scharfe Grenzlinie 
zwischen den elastischen Fortsätzen und dem hyalinen Block konstatieren 
können. Beim Rind ist das schon nicht der Fall. Zumeist ist der Ueber- 
gang nicht so sehr scharf markiert und man findet auch allmäligen Ueber- 
gang ebenso beim Kalb. Beim Pferd sind diese elastischen Fortsätze im 
Vergleich zum Arytänoidkörper bedeutend kleiner geworden, doch ist die 
Grenzlinie zwischen den beiden Arten von Knorpelgewebe sehr scharf 
markiert. Ueberhaupt habe ich ausser bei Antilope cervicapra beim Pferd 
die makroskopisch schirfste Trennungslinie vorgefunden; ausserdem ist am 
Arytänoid des Pferdes eine Trennungsgeschicht von heteroge- 
nem Bindegewebe in der Abgrenzungszone schon makroskopisch zu er- 
kennen, so dass der elastische Knorpel eine grössere Sonderung erfährt, 
eine gewisse Selbständigkeit, wie beim Menschen erreicht. Man könnte 
also am ehesten von einem Santorinischen Knorpel sprechen. Und doch 
sehen wir: Es sind häufig individuelle Verschiedenheiten auch beim 
Pferd anzutreffen und man findet wieder Arytänoide, an welchen das hyaline 
Gewebe ohne Sonderungsschichte und allmählich in den elastischen 
Fortsatz übergeht. 

In Fig. 12 und 12a (Taf. IX) sind Frontalschnitte von Arytänoiden 
zweier Pferde in natürlicher Grösse und zwar in durchfallendem Licht ge- 
zeichnet. Man sieht auf der einen Figur den allmählichen Uebergang. Der 
hyaline Knorpel zeigt eine Zeichnung von feiner Verästelung im Grund- 
gewebe, die weniger transparent ist und auf eine Asbesttransformation hin- 
deutet. In der anderen Figur ist neben derselben Grundsubstanz eine 
plötzliche Aenderung des Gewebes aufgetreten; auch liegt eine dünne faserige 
Schicht zwischen beiden Gewebsarten. 

Bei Cervus elaphus nimmt die elastische Knorpelsubstanz nicht 
bloss die oralen Fortsätze, sondern einen Teil des Körpers, nämlich der 
pfeilerartig sich erhebenden senkrechten Fläche für sich in Anspruch. 
Können wir nun diesen elastischen Teil, der fast bis zum Stimmbandansatz 
hinunterreicht und ausser seiner Struktur keine Selbständigkeit bekundet, 
als eine Cartilago corniculata bezeichnen? 

Doch auch in solchen Fällen, wo eine Marklinie das transformierte 
Gewebe des Fortsatzes bezeichnet, wie das bei Cervus capreolus der Fall 
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ist, habe ich an mikroskopischen Schnitten stellenweise ein allmähliches 
Uebergehen der hyalinen Substanz in den elastischen, drüsenreichen Knorpel 
vorgefunden. Die hier angeführten Tatsachen beweisen zur Genüge, dass die 
Unterscheidung eines Sonderknorpels mit der Benennung Santorinischer 
Knorpel oder Cartilago corniculata keine Berechtigung hat. In der mensch- 
lichen Anatomie ist das noch eher am Platze, denn hier haben wir es mit 
einem Knorpelchen zu tun, das immer aus differentem Gewebe besteht und 
der Spitze des Aryknorpels aufgesetzt ist. Und daher werden wir hier 
auch immer wissen, was wir unter der Cartilago corniculata zu verstehen 
haben. In der Zootomie jedoch ist die Benennung aus dem Grunde verwirrend, 
weil sie meistens gar kein abgegrenztes anatomisches Gebilde bezeichnet, 
und bei den Spezies mit durchwegs Iıyalinem Arytänoid das Gebilde doch 
garnicht vorhanden ist. 


Diese Spezies haben aber ganz ähnliche Arytänoidfortsätze, 
die eine ähnliche Schnäuzchenkommissur bilden, als ob sie aus elastischem 
Knorpel bestünden. Bliebe man mit der Benennung Cartilago corniculata 
konsequent, so müsste man sagen, bei diesem Tiere sei dieselbe hyalin 
und mit dem Arytänoid verschmolzen. Das würde aber der Entwickelungs- 
geschichte und dem ganzen wissenschaftlichen System Hohn sprechen. 
Wenn man sich an Tatsachen halten will, so kann man bloss sagen, dass 
der orale Fortsatz des Arytänoids beim Tier zu einer mehr oder weniger 
grossen Knorpelplatte geworden ist, die im Aditus laryngis ungefähr die 
Form eines vertikalstehenden Kammes hat und zumeist aus elastischem 
Knorpel besteht, der sich gegen die hyaline Substanz des Arytänoids sehr 
oft scharf abgrenzt, aber ebenso auch aus hyalinem Gewebe gebaut sein 
kann. Die beiden Fortsätze begrenzen einen Teil des Kehlkopfeinganges 
und nehmen an seinem Verschluss einen ganz bedeutenden Anteil, ja sogar 
vollziehen sie ihn des öfteren fast ganz allein. 


3. Das Brückenligament (Ligamentum ary-corniculatum?). 


Ich kann es natürlich nicht Ligamentum ary-corniculatum nennen, da 
ich die Benennung Cartilago corniculata nicht beibehalte. Dieses Liga- 
ment, das den Zwischenraum zwischen dem oralen Fortsatz und Muskel- 
fortsatz am Arytänoid überspannt, kann morphologisch nicht als eine Art 
von Inscriptio tendinea angesehen werden, denn es ist ein Ligament für 
sich, das noch eher den Anschein erweckt, als ob es aus einer faserigen 
Verdichtung der Muskelfascie hervorgegangen wäre. Man findet übrigens 
beim Präparieren auch sonstige oralwärts ziehende Faserzüge, die in dem 
mit der Fascie des M. interarytaenoideus stärker verwachsenen Bindegewebe 
liegen und den Weichteilen des Larynxeinganges an der dorsalen und seit- 
lichen Fläche ein festeres Gefüge verleihen. Der den Kamm des Arytänoids 
bildende Knorpel ist am halbierten und von den Weichteilen entblössten 
Kehlkopfe zumeist dünn und biegsam und von Drüseneinlagerungen sieb- 
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artig durchlöchert, an den Rändern nicht selten wie zerfressen. Man 
findet bei der histologischen Untersuchung, dass die Drüsen Haufen bilden, 
zwischen welchen man elastische Faserzüge verfolgen kann, die eine Art 
Netz um die Drüsen bilden. In vivo besitzt der Kamm dennoch 
unvergleichlich mehr Festigkeit; 1. schon durch die Verbindung in 
der Schnäuzchenkommissur, wodurch beide Kämme festeren Halt gewinnen, 
2. durch faserhaltiges Bindegewebe, 3. durch das beschriebene Ligament. 
Wenn Burow und Franzmann der Meinuug sind, dass es den Kamm 
fixiert, so haben sie recht, denn das Ligament verbindet den oralen Fort- 
satz mit dem Block des Arytänoids in einer Weise, dass ersterer den Be- 
wegungen, insbesondere aber den Abduktionsbewegungen des Aryknorpels 
Folge leisten muss. Das Ligament, in mehrere Strängchen aufgelöst, hält 
den oralen Kamm in einem guten Teil seiner Peripherie fest 
und hat ihn dadurch noch mehr in seiner Gewalt, dass diese Angriffs- 
fläche zwischen vorderem und hinterem Drittel ungefähr in der Mitte des 
Kanımes gelegen ist. Der so festgehaltene knorpelige Rand kann sich 
nicht nach innen einbiegen, ausgenommen bloss dann, wenn solches für den 
Verschluss intendiert wird. Der grosse Vorteil, den diese Einrichtung für 
die Atmung bietet, liegt auf der Hand. Die biegsamen grossen Flächen 
der oralen Kämme würden bei heftigen Inspirationen angesogen, d.h. gegen 
die Mittellinie zu verbogen werden, wenn das Ligament nicht da wäre, 
und würden auch die Exkursionen des kompakten Basalteiles bei der Ab- 
duktion nicht mitmachen, weil sie mit ihm kein festgefügtes Ganzes bilden. 
Denn der kräftige Zug, den der dilatierende Muskel auf den 
Processus muscularis ausübt, kann bloss die mit ihm festver- 
bundenen Teile mitbewegen. 

Dasselbe Prinzip hat auch für die Adduktion Geltung, doch was diese 
betrifft, so ist für sie durch die um den Kehlkopfeingang gelegene Muskel- 
schlinge ausgiebig vorgesehen, für welche ebenfalls das Brückenligament 
von Wichtigkeit ist. An dieses heftet sich ebenso von der vorderen, wie 
von der rückwärtigen Seite ein Teil der Schliessmuskulatur, und führt 
durch seine Kontraktion einen festen Verschluss des Zuganges zum Kehlkopf 
mit vereinten Kräften herbei. 

Das Interessante an diesem Ligament ist eben der Umstand, dass es 
sowohl für das Zusammenschnüren des Kehlkopfeinganges, wie auch für 
die Erweiterung desselben dienstbar gemacht werden kann. Es wird 
auch unmittelbar in den Dienst des Erweiterers gestellt, indem sich 
Muskelbiindel des M. crico-arytaenoideus posticus direkt an ihn ansetzen. 
Am meisten ausgeprägt ist dieses Verhalten beim Schwein, bei welchem 
der Faserstrang direkt als Sehne des M. posticus angesehen werden kann 
(zumal sich auch eine Sehne ihm zuzugesellen pflegt), daher kann das Tier 
bei der entsprechenden Innervation die beiden oralen Fortsätze kräftig von 
der Mittellinie abziehen und den Zugang zum Kehlkopf ad maximum 
erweitern. Es ist nicht zweifelhaft, dass dies auch bei der Elenantilope 


J. Nemai, Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der Säugetiere. 501 


der Fall ist, bei welcher der Erweiterer ebenfalls mit mehreren Bündeln 
an diesem Bande inseriert; aber auch beim Hirsch und Reh und den 
Antilopen wird es sehr wahrscheinlich gemacht, dass der Dilatationsmuskel 
durch die Verbindung, die mehrere Bündel mit der Fascie des M. inter- 
arytaenoideus — die wiederum ihrerseits mit dem Ligamente verschmilzt — 
eingehen, einen Zug auf das Ligament auszuüben vermag. 

Wäre dem aber auch nicht so, so ist es immerhin als sicher anzu- 
sehen, dass das Ligament bei jeder Abduktion, die der Aryknorpel als 
ganzes ausführt, auch den von ihm festgehaltenen oralen Fortsatz zum 
Mitgehen bringen wird. Ueberhaupt da das Ligament ziemlich straff ge- 
spannt ist und in dieser Straffheit vom Muskeltonus der an ihm haftenden 
Muskeln stets unterstützt wird, braucht es nicht erst angespannt zu 
werden, sondern kann sofort dem Zug des M. crico-arytaenoideus posticus 
folgen. 

Dass bei heftiger Inspiration die prompt erfolgende Erweiterung des 
Zuganges zum Kehlkopf eine grosse Rolle spielt, braucht nicht erst erklärt 
zu werden; ohne diese Einrichtung könnten sich die Huftiere 
— die alle gute Läufer sind — garnicht rasch fortbewegen. 

Beim Pferd steht das Band nicht mehr im Dienste des Erweiterers 
(es kann von ihm nicht angezogen werden), aber immerhin fixiert es 
dennoch den oralen Fortsatz, so dass er keineswegs aspiriert werden kann. 
Ausserdem sind auch noch Faserzüge über den Muskeln im Bindegewebe 
anzutreffen, die den elastischen Knorpel ebenfalls fester an das Arytänoid 
anhalten. Uebrigens ist der Knorpelkamm beim Pferd schon niedriger ge- 
worden und beträgt etwa den fünften Teil der Höhe des im ganzen kom- 
pakten Arytänoids, oder noch weniger. Auch ist der Zugang zum Kehl- 
kopf und auch die Stimmritze sehr weit, letztere etwa 2 cm weit ge- 
öffnet, so dass ein negativer Druck mit Ansaugen der Ränder kaum statt- 
finden dürfte. 

Es muss ein scheinbarer Widerspruch aufgeklärt werden. Die oralen 
Fortsätze habe ich als widerstandsfähige elastische Knorpelplatten bezeichnet, 
die dem Druck im Isthmus pharyngis Widerstand zu leisten imstande 
sind; später werden sie wiederum als relativ nachgiebige Gebilde ge- 
‘schildert, die der Abduktion des Aryknorpels von selber nicht folgen und 
sogar vom Luftstrom aspiriert werden könnten. Sie sind aber gegen den 
Isthmus allerdings resistenter, als wenn sie blosse Schleimhautfalten wären. 
Gegen die Aspiration haben sie aber eine erhöhte Resistenz zu leisten, 
weil ja der seitliche Druck von aussen, seitens der Pharynxfalten nicht 
aufhört, sich daher der Aspiration hinzugesellt. 

Beim Menschen finden wir gelegentlich bei der laryngoskopischen 
Untersuchung eine Aspiration der Santorinischen Knorpel, die auch bloss 
eine Seite betreffen kann. Sie tritt bei heftiger und ruckweiser Inspiration 
ein, wenn — wie es in einem solchen Falle anzunehmen ist — die Ver- 
bindung des Santorinischen Knorpels mit dem Arytänoid eine weniger feste 
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ist. Das Knorpelchen schnellt bei der Aspiration auf einen Moment nach 
einwärts. 
Merkel] berichtet sogar über einen Befund, bei dem zwischen Santo- 
rinischem und Aryknorpel auf der einen Seite eine gelenkige Verbindung be- 
standen hat. Beim Menschen sind die Santorinischen Knorpel nach unten 
zu durch das Ligamentum jugale (Luschka) festgehalten; dieses ist 
aber keineswegs als mit dem beschriebenen Band der Huftiere homolog 
zu betrachten, da es über den Muskeln liegt und aus einer faserigen Ver- 
stärkung der Fascie hervorgeht, die das Muskelfeld an der Rückwand des 
Kehlkopfes bedeckt. 


4. Bemerkungen über die Muskulatur. 


Die anatomischen Einrichtungen und die Entwickelung der Muskulatur 
der Huftiere in ein vermutliches Verhältnis zum Stimmvermögen dieser 
Tiere zu bringen, wäre ein viel zu vages Unternehmen, sofern nicht erst 
eine Reihe von Säugetierklassen zum Vergleiche herangezogen werden kann. 
Darüber will ich in dieser Arbeit hinweggehen. Doch drängen sich manche 
Fingerzeige dem Beobachter auf. So z. B. das relativ geringe Stimm- 
vermögen des Pferdes, das in Verbindung gebracht werden könnte mit 
der ungeeigneten Beschaffenheit des M. crico-thyreoideus für eine kräftige 
Längsspannung der Stimmbänder und mit der steil nach vorne ansteigenden 
Verlaufsrichtung der Stimmritze. Im Gegensatze zum Pferd steht das 
Schwein mit einer überaus kräftigen Stimme. Dieses Tier kann 
den Ringknorpelbogen kräftig erheben, und dadurch die Stimmbander sehr 
erheblich anspannen; überdies besitzt es eine ganz entgegengesetzte Ver- 
laufsrichtung der Stimmritze. Ferner haben wir beim Schwein. eine stark 
einwärts drehende Komponente des M. crico-arytaenoideus lateralis gesehen, 
die sehr viel zum festen Verschluss der Stimmritze beiträgt. 

Auch das Rind und Schaf, die, wenn sie auch bloss einen Ton 
besitzen, dennoch eine entsprechend starke Stimme haben, zeigen eine 
Verlaufsrichtung der Stimmritze, die nach vorne zu mässig abwärts ge- 
richtet ist. 

Alle diese Tiere haben einen in die Stimmlippe vorspringenden 
M. vocalis, am meisten ausgeprägt ist diese Muskeleinlage der Stimm- 
lippe beim Schwein. Bei den Cerviden springt der M. vocalis ebenfalls 
in die Stimmlippe vor und bildet mehr oder weniger eine Muskeleinlage, 
doch ist das eigentliche Stimmband bloss zu einem freistehenden oberen Saum 
der Lippe geworden und hat daher weit weniger direkte Verbindung mit 
dem M. vocalis. Am meisten geeignet eine Stimme zu produzieren erscheint 
der Kehlkopf des Hirsches, bei welchem der kräftig gebaute und nach 
oben ansteigende M. crico-thyreoideus den Ringknorpelreifen vorzüglich zu 
erheben vermag. 

Wie ich bereits bemerkt habe, erscheint die Stimmritze der Cerviden 
‚derart beschaffen, dass sie durch den inspiratorischen Luftstrom sehr leicht 
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in tönende Schwingungen versetzt werden kann; darüber kann ich aber 
derzeit nichts Näheres angeben. l 

Wenn wir die einzelnen Muskeln betrachten, so finden wir bezüglich Bau 
und Faserrichtung das konstanteste Verhalten beim M. crico-arytaenoideus 
posticus. Seine kleinen Variationen sind ganz unbedeutend. 

Ich kann gleich hinzufügen, dass der Muskel bei allen Placentalien 
(soweit ich sie kenne) wesentlich denselben Bau besitzt und bei allen 
ist er nicht wesentlich verschieden vom menschlichen. Das 
steht ganz im Einklange mit seiner wichtigen Funktion als Erweiterer des 
Luftweges. 

Beim M. inter-arytaenoideus finden wir schon erhebliche Ab- 
-weichungen. Es spricht vieles dafür, diesen Muskel bei den Huftieren als 
synergisch mit dem Erweiterer anzusehen; jedoch nur in folgender Weise: 
In Gemeinschaft mit der ventralen Schliessmuskulatur des Kehlkopfes ist 
er ebenfalls ein Verengerer und schliesst hauptsächlich den Kehlkopf- 
eingang. Er ist in diesem Falle ein Kettenglied im Anschluss an den M. 
ary-epiglotticus und M. thyreo-arytaenoideus für den Verschluss des Larynx- 
rohres. 

Sind aber die ventralen Schliessmuskeln ausser Tätigkeit gesetzt und 
wird die Stimmritze durch Kontraktion des M. posticus erweitert, so wird 
seine Kontraktion die stattgefundene Erweiterung noch be- 
fördern. Der Muskel ist nämlich mehr peripherisch der Dorsalfläche des 
Larynx aufgelegt, als beim Menschen. Skelettiert man die menschlichen 
‚Aryknorpel in ihrem Zusammenhange mit dem Kehlkopf, so findet man 
eine tiefe Exkavation der Hinterfläche, so zwar, dass es den Anschein 
hat, als ob der Aryknorpel mit seiner Basis gar nicht am Rande des 
Ringknorpels, sondern ihm vorgelagert, im Larynx stünde. Alles das, was 
hier von den Konturen der Hinterfläche fehlt, hat der M. interarytaenoideus 
‚ausgefüllt. 

Bei den Hultieren liegt aber der Muskel nicht so tief im Larynx, 
‘nicht so nahe zum Larynxinneren, er befindet sich vielmehr schon hinter 
den crico-arytänoidalen Gelenken. Wird der Processus muscularis durch 
den Erweiterer nach hinten unten gezogen und dabei in der Richtung zur 
Mittellinie gedreht (durch welche Aktion ja eben die Auswärtsdrehung der 
Stimmfortsätze erfolgt) so kann der M. interarytaenoideus mit seiner Kon- 
traktion die beiden Cristae musculares ebenfalls gegen einander nähern und 
damit die Aktion des M. posticus unterstützen. 

Beim Hirsch adhäriert der M. interarytaenoideus an der Muskelleiste 
‘ganz in derselben Weise von rückwärts, wie der M. crico-arytaenoideus 
lateralis von vorne. Die Faser- und Verlaufsrichtung dieser beiden ist also 
genau entgegengesetzt. Ist also der M. lateralis ein Adduktor, dann muss 
der ihm entgegen gerichtete Muskel abduzieren können! Das Verhalten 
der beiden Muskelansätze erleidet beim Rind und anderen eine Verschiebung, 
aber die periphere Lagerung des M. interarytaenoideus wird beibehalten. 
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Viel weniger ist das schon beim Schwein der Fall. Man wird nach alldem 
kaum fehl gehen, wenn man diesen Muskel als Abduktor in Gemeinschaft 
mit dem M. posticus, und als Verengerer in Gemeinschaft mit den ventralen 
Muskeln ansieht. 

Was den M. thyreo-arytaenoideus betrifft, so haben wir gesehen, 
dass seine Bündel bei Wiederkäuern breit und fächerartig ausstrahlen, beim 
Schwein ganz verschmelzen, beim Pferd zwei Portionen bilden. Eine grosse 
Vielfältigkeit schon in einer kurzen Reihe! Dennoch ist ein M. vocalis 
durch seine fester gefügte Faserung und durch die Lagerung als eine ge- 
sonderte Muskelportion zu erkennen. Er zieht vom Schildwinkel zum 
Stimmfortsatz, mehr oder weniger aber immer nach oben zu (aus- 
genommen beim Pferd). Kontrahiert er sich, so wird er den Stimmfort- 
satz energisch nach unten ziehen, somit auch die hintere Insertion des 
Stimmbandes tiefer setzen. Hatte das Stimmband in der Ruhelage eine 
ähnliche Verlaufsrichtung, nämlich eine solche, die in einer schiefen 
Ebene von hinten nach vorne abfiel, wie es beim Schwein, Rind, 
Schaf, Antilope cervicapra, und übrigens in geringem Masse auch 
beim Menschen der Fall ist, so wird beim Glottisverschluss, also auch 
bei der Stimmbildung, durch das Abwärtsziehen der hinteren Stimmband- 
insertion die vorher schiefe Verlaufsrichtung ausgeglichen, so zwar, dass 
ein horizontal gestelltes, straffes Stimmlippenpaar dem an- 
dringenden Luftstrom entgegenstehen wird. Ich habe vor vielen 
Jahren diese vertikalen Bewegungen des Stimmbandes bei der Respiration 
und Phonation am lebenden Tier nachgewiesen. (Ungar. Archiv f. Medizin. 
Wiesbaden 1893.) 

Ist aber die Richtung der Glottis eine nach vorn aufsteigende, so 
wird natiirlich der M. vocalis die Schiefstellung nicht beheben kénnen. 
Ich betrachte diese Form der Glottis für unerwünscht bei der Stimm- 
bildung, wie ich das in meiner zitierten Arbeit des n&heren ausfiihrte. 
Wir sehen nun auch — vielleicht eben darum —, dass beim Pferd der 
M. vocalis nahezu horizontal (so wie auch der M. crico-arytaenoideus Iate- 
ralis) verläuft, und daher die Stimmfortsätze nicht abwärtsziehen wird. 
Die schiefe Glottis wird also nicht schiefer gestellt werden. 

Das Gegenteil davon wird beim Schweine dargeboten; hier steigt der 
M. vocalis ganz besonders steil nach hinten an (ebenso wie die Stimmlippe) 
und wird daher den Stimmfortsatz, soweit es nur möglich, nach abwärts 
ziehen, die Stimmritze wird dabei viel horizontaler gestellt werden; ob 
dabei auch eine vollständige horizontale Stellung zustande gebracht werden 
kann, wage ich nicht bestimmt zu behaupten, da die Stimmlippen in der 
Ruhelage überaus schief gestellt sind. 

Was nun die Ab- und Adduktion der Stimmlippen betrifft, so 
ist eine solche immer mit einer Schaukelbewegung im crico-arytänoi- 
dalen Gelenke verbunden. Eine isolierte Rotation nach innen oder aussen 
kann nicht vorkommen. Versucht man eine solche an welchem Präparate 
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immer auszuführen, so erfährt man, dass die Schaukelbewegung sich immer 
hinzugesellt. 


Bei der Erweiterung der Stimmritze neigt sich die Höhenachse des 
Aryknorpels immer nach hinten und auswärts, damit ist ein Abwärtsrücken 
des Muskelfortsatzes und eine Erhebung des Stimmfortsatzes, folglich auch 
der Stimmlippe verbunden. Trachten wir die erweiterte Stimmritze wieder 
durch seitlichen Druck zu verengen, so geht mit der Verengerung 
eine Abwärtsbewegung der Stimmfortsdtze und eine Neigung 
der Höhenachse nach vorne zu Hand in Hand. 


Schon durch die blosse Erhebung der Stimmfortsiitze wird zufolge der 
Einrichtung im Gelenke eine Abduktion zustande kommen’). 


Es scheint, dass die schaukelnde Bewegung des Aryknorpels eine im 
Tierreiche allgemein verbreitete und auch beim Menschen beibehaltene ist, 
allerdings tritt aber die Drehbewegung ebenfalls hinzu. 


Bei der einfachen Rotation um eine vertikale Achse würden bei den 
in Rede stehenden Tieren die Medialfortsätze der Aryknorpel auf der 
hinteren Fläche des Kehlkopfes ein Hindernis abgeben. Sie müssten sich 
bei der Abduktion spiessen; ist ein knorpeliger Bogen gebildet, müsste 
er geknickt werden. Findet aber mit der Rotation ein leichtes Abwärts- 
gleiten der Aryknorpel auf der Gelenkfläche und eine Deklination der 
Höhenachse nach aussen statt, so wird dadurch der dorsale Knorpelbogen 
flacher gemacht und die Knickung behoben. 


Sehr wahrscheinlich ist es übrigens ausserdem, dass wo die Ary- 
knorpel hinten verwachsen sind, diese Verwachsung bereits mit 
einer mässigen Abduktion der Stimmritze einhergeht, da ja das Tier sonst 
nicht gut hätte fortatmen können. 


| Ich schliesse diese Mitteilungen mit der Ueberzeugung, dass ähnliche 
Studien am Tierkehlkopf die Funktionen des menschlichen Kehlkopfes 
stets in helleres Licht rücken werden. | 


Es drängt mich, Herrn Hofrat v. Lenhossék meinen ergebenen Dank 
auszusprechen für die Ueberlassung des Arbeitsplatzes und für die viel- 
seitige Unterstützung durch wertvolle Ratschläge bei dieser Arbeit. 


1) Wird beim Pferd die Epiglottis stark nach vorne gezogen, so erfolgt 
gleichzeitig cine mässige Erwciterung der Stimmritze. Sie kommt zustande, weil 
die beiden Wrisbergschen Fortsiitze und die Taschenbänder mit dem Kehldeckel 
zusammenhängen und mit angezogen werden. Dieser Zug pflanzt sich auch auf 
die Stimmlippen fort. Es erfolgt nun mit der Erhebung der Stimmfortsatze auch 
die Abduktion. Ich will hinzufügen, dass beim Menschen stenotisches Atmen 
merklich gelindert werden kann, wenn man dem Kranken die Zunge kräftig her- 
vorzieht. 


506 J. Némai, Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der Säugetiere. 


Literaturverzeichnis. 


. Albrecht, H., Beitrag zur vergleichenden Anatomie des Säugetierkehlkopfes. 


Wien 1896. 


. Burow, B., Beiträge zur Anatomie und Histologie des Kehlkopfes einiger Haus- 


säugetiere. Archiv f. wissenschaftl. u. prakt. Tierheilkde. Berlin 1912. S. 312ff. 


. Bender, Halsorgane von Orycteropus usw. Ref. Jahresber. d. Anat. 1908. 
. Dubois, E., Zur Morphologie des Larynx. Anat. Anzeiger. 1886. S. 178—186 


und S. 225—231. 


. Ellenberger und Baum, Handbuch der vergleichenden Anatomie der Haus- 


tiere. Berlin 1903. 


. Elias, Herbert, Anatomie des Kehlkopfes der Mikrochiropteren. I. Tafel. 


Gegenbaurs morph. Jahrb. Bd. 37. S. 70—119. 


. Fürbringer, M., Beitrag zur Kenntnis der Kehlkopfmuskulatur. Jena 1875. 
. Franzmann Beiträge zur vergleichenden Anatomie und Histologie des Kehl- 


kopfes der Haussäugetiere. Bonn 1907. 


. Gegenbaur, B., Die Epiglottis. Vergl.-anatom. Studie. Leipzig 1892. 
. Göppert, Beiträge zur vergleichenden Anatomie des Kehlkopfes und seiner 


Umgebung, mit besonderer Berücksichtigung der Monotremen. In Semons 
zoolog. Forschungsreisen in Australien. III. Text S. 535. Atlas. 


. Henkel, W., Beitr. zur Kenntnis des Kehlkopfes d. Marsupialier. Rostock 1909. 
. Henle, D. J., Vergleichend-anatomische Beschreibung des Kehlkopfes mit be- 


sonderer Berücksichtigung des Kehlkopfes der Reptilien. Leipzig 1839. 


. Körner, O., Beiträge zur vergleichenden Anatomie und Physiologie des Kehl- 


kopfes der Säugetiere und des Menschen. Abt. d. Seckenbergischen natur- 
forschenden Gesellsch. Frankfurt a. M. 1884. S. 148. 


. Kallius, Die Entwickelung des menschlichen Kehlkopfes. Verhandl. d. anat. 


Gesellsch. 1898. 


. Luschka, H., Der Kehlkopf des Menschen. Tübingen 1871. 
. Martin, P., Lehrbuch der Anatomie der Haustiere. Stuttgart 1904. 
. Schaffer, Zur Histogenese und phylogenetischen Bedeutung der Epiglottis. 


Anat. Hefte. Abt. 1. 1907. 


. Waldeyer, W., Beiträge zur normalen und vergleichenden Anatomie des 


Pharynx mit besonderer Beziehung auf den Schlingweg. Sitzungsber. d. Kgl. 
preuss. Akad. d. Wissensch. Berlin 1886. 


. Zuckerkandl, E., Anatomie und Entwickelungsgeschichte des Kehlkopfes 


und der Luftröhre. Handb. d. Laryngol. u. Rhinol. Wien 1898. 


Erklärung der Figuren auf Tafel VII und IX. 


Figur 1. Photographie des Kehlkopfeingangs von oben beim Rind. 1/ nat. Grösse. - 


S. Kamm des Giessbeckenknorpels (Santorinischer Knorpel); pl. Plica 
lateralis. Von dieser nach innen ist eine im Bilde ganz dunkle Schleim- 
hautfalte, die von der vorderen Peripherie des Kammes ausgeht: Plica 
ary-epiglottica inferior. 


Figur 2. Photographie des Kehlkopfeingangs von hinten beim Kalb. !/. nat. Grösse. 


S. Arytänoidkamm; pl. Plica lateralis. Zwischen beiden ist die 
Rinne an der Aussenscite des Arytänoids. 
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Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 5a. 


Figur 6. 


Figur 7. 


Figur 8. 


Figur 9. 


Figur 10. 


Figur 10a. 


Kehlkopfeingang der Katze. Natürliche Grösse. 

pl. Plica lateralis epiglottidis, neben dem eigentlichen Kehlkopf- 
eingang in den Hypopharynx verlaufend; Hy. Zungenbein-Schildknorpel- 
verbindung. 


Photographie des Kehlkopfeingangs beim Schwein. Verkleinert. 

pl. Plica lateralis der Epiglottis, die an der Aussenseito der Ary- 
tänoide verläuft, nachher von hinten her am Schnäuzchen der zusammen- 
gewachsenen Arytänoidkämme Anheftung nimmt. 


Ring- und Giesskannenknorpel vom Hirsch. 3/, natürl. Grösse. 

a. Arytänoid, nach oben zu in den elastischen Kamm auslaufend, 
in durchfallendem Lichte gezeichnet, damit die Grenze zwischen hyalinem 
und elastischem Knorpel sichtbar werde; lg. Brückenligament; 1. Crico- 
arytaenoideus lateralis; p. Posticus; p.l. innere Bündel desselben; 
p.m. Processus medialis. 

Dasselbe mit einem Teil des M. interarytaenoideus. 
i. Sehnige Oberfläche dieses Muskels; p.v. Processus vocalis. 


Cervus capreolus. 

E. Epiglottis; S. Kamm des Giesskannenknorpels, die punktierte 
Linie bezeichnet den freistehenden Rand im Aditus; ae. M. aryepiglotticus ; 
l. und p. M. crico-arytaenoideus lateralis und posticus; th.a. M. thyreo- 
arytaenoideus; er.th. M. cricothyreoideus; lg. Brückenligament. 


Linke Kehlkopfhälfte von Cervus capreolus. Natürliche Grösse. 

hye. M. hyo-epiglotticus; thy. Schildknorpel; i. M. interarytaeno- 
ideus; ad. M. ary-oesophageus; v. M. vocalis; cr.thy. M. crico-thyreoideus; 
M. Morgagnische Tasche; pl.ae. Plica aryepiglottica inferior. Der dünne 
Strich an der vorderen Peripherie des Arytänoidkammes entspricht der 
Insertion dieser Falte. Da sie aber etwas an der Aussenfläche des 
Randes inseriert, ist die Anheftung der Plica in der Zeichnung nicht 
zu sehen. 


Linke Kehlkopfhalfte von Antilope cervicapra. Natürliche Grösse. 
St. Stimmlippe; St,. oberer Teil mit der eigentlichen Chorda vocalis; 
E.kn. Epiglottisknorpel; W. Weichteile der vorderen Wand. 


Rechter Giesskannenknorpel von Antilope cervicapra von der 
Aussenseite. Natürliche Grösse. 

S. Elastischer (Santorinischer) Knorpel; p. Processus medialis; 
p.v. Processus vocalis; p.ms. Processus muscularis. 


Kehlkopf vom Rind. 1/, natürl. Grösse. 

hy.e. M. hyo-epiglotticus, darunter ein Teil des Fettkörpers, von 
Fett bedeckt; ae. M. aryepiglotticus, dessen oberer Teil entfernt ist, um 
das Brückenligament zu sehen; cr.m. Crista muscularis; S. Kamm. Die 
Muskeln: vn. Ventricularis; vo. Vocalis; i. Interarytaenoideus; 1. Crico- 
arytaenoideus lateralis; p. Crico-arytaenoideus posticus; l.ph. Laryngo- 
pharyngeus. 

Rind, Knorpelgerüst des Larynx. 

+ Processus medialis; o. Processus muscularis, zwischen welchen 
das Crico-arytänoidalgelenk zum Teil eröffnet ist. An den Kämmen und 
dem Epiglottisrand die drüsenreiche Mucosa nicht abgelöst. Epiglottis 
stark nach hinten geneigt. 
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Figur 11. Ring- und Giesskannenknorpel vom Schwein. Etwas verkleinert. 
S. Arytänoidkamm; lg. Brückenligament; t. Sehne des M. crico- 
arytaenoideus posterior (p.); cr.m. Crista muscularis; v. M. vocalis; 
1. M. crico-arytaenoideus latcralis. 
Figur 12 und 12a. Schnittflächen aus dem Arytänoid von Equus caballus in un- 
gefähr frontaler Fläche. Natürliche Grösse. 
a. Giesskannenknorpel: S. elastischer Kamm, in 12a stark markiert, 
in 12 mit allmählichem Uebergang. 


Die Zeichnungen sind von der am anatomischen Institut angestellten Zeichnerin 
Ida Eitel nach den Präparaten ausgeführt. 


XXXI. 


(Aus der Klinik für Hals- und Nasenkranke der Kgl. Charité 
in Berlin. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Killian.) 


` Heissluftbehandlung in der Laryngologie. 
Von 
Privatdozent Dr. med. W. Albrecht. 
(Mit 7 Textfiguren.) 


o 


Die heilende Wirkung der Hyperämie auf eine Reihe chirurgischer 
Erkrankungsformen ist so allgemein anerkannt, dass es Allbekanntes 
referieren hiesse, wollte ich hier des Genaueren auf die Hyperämie als 
Heilmethode eingehen. Doch erscheint es zum Verständnis der vorliegenden 
Abhandlung geboten, hier in aller Kürze die beiden Hauptarten der Blut- 
überfüllung zu besprechen: die passive und die aktive Hyperämie. 

Lege ich um ein Organ, z. B. eine Extremität, eine Gummibinde nicht 
allzu fest, so übt sie auf die Gewebe einen Druck aus. Dieser Druck ist 
an der Oberfläche am stärksten und geht allmählich sich verlierend auf 
die tieferen Teile über. In seiner Wirkung äussert er sich am intensivsten 
in dem Druck auf die kompressibelsten Organe, die Gefässe, und zwar hier 
= wieder vorzugsweise die Venen, die wegen ihrer dünneren Wandung ge- 
ringeren Widerstand leisten, während die muskulöse Arterienwand weniger 
leicht nachgibt. Da vor allem auch der Blutdruck im arteriellen System 
ungleich höher ist als im venösen, so ergibt es sich von selbst, dass die 
Blutzufuhr ohne wesentliche Behinderung vor sich gehen kann, während 
der Abfluss zum grossen Teil gehemmt ist: es entsteht so die venöse 
oder passive Hyperämie. 

Im Gegensatz zu ihr steht die aktive oder arterielle Form der 
Blutüberfüllung, deren Wesen in einer vehement gesteigerten Blutzufuhr 
zu einem Organ besteht. Um sie zu erreichen, müssen wir einen Reiz auf 
das zu hyperämisierende Organ bzw. dessen Oberfläche ausüben. Dieser 
Reiz könnte chemischer, elektrischer oder mechanischer Natur sein, doch 
wäre die Wirkung dabei teils ungenügend teils gewebeschädigend, und als 
einzig möglicher Reizmodus bleibt die Hitze. Die Wahl der thermischen 
Applikation wäre nun wieder sehr vielgestaltig, allein durch die Bier- 
schen Versuche sind wir auf die heisse Luft als die einwandsfrei beste Ver- 
wendungsart hingewiesen, die in sehr hohen Temperaturgraden ohne Schaden 
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angewandt werden kann und allein reine arterielle Hyperämie erzielt. Dass 
ihre Verwendung in einer Temperatur von 100 und 110° C ohne Gefahr 
möglich ist, erklärt sich zum Teil daraus, dass sich die Haut selbst durch 
Schweissabsonderung schützt, vor allem aber wird eine Verbrennung da- 
durch verhütet, dass das durchströmende Blut für dauernde Ab- 
kühlung sorgt. Der gewöhnliche Zirkulationsmodus freilich kann für 
diesen Zweck der Dauerkühlung nicht ausreichen, das Organ verlangt eine 
intensive Steigerung der Durchblutung: es entwickelt sich die arterielle 
oder aktive Hyperämie. u SO 

Da uns speziell diese Form der Hyperämie hier beschäftigt, so verlangt 
sie die Besprechung ihrer wesentlichen Wirksamkeit. Selbstverständlich 
nur in dem beschränkten Rahmen einer kurzen Uebersicht über die geltenden 
Leitsätze, wie sie sich aus den Bierschen Studien experimenteller Art und 
aus der praktischen Erprobung ergeben. 

Danach hat die arterielle Hyperämie zunächst und vorzugsweise re- 
sorbierende Wirkung. Es geht dies neben anderen zahlreichen Experi- 
menten mit Sicherheit hervor aus den Versuchen von Bier und Klapp, 
nach denen gelöste Substanzen trotz totaler Ausschaltung des Lymph- 
stromes in derselben Zeit wie sonst im Urin sich nachweisen liessen. Damit 
war zunächst die Bedeutung des Kapillarnetzes für die Resorption von 
Flüssigkeiten nachgewiesen; die gesteigerte Funktion bei Hyperämie liess 
sich dann leicht beweisen, wenn ein Glied nach der Einspritzung von ge- 
lösten Substanzen arteriell hyperämisiert wurde. Es ergab sich dabei prompt 
eine wesentliche Beschleunigung der Ausscheidung. 

Die zweite Wirkung der aktiven Hyperämie ist eine lösende Es 
resultiert dies aus der klinischen Beobachtung, dass auch feste Substanzen 
(Blutgerinnsel, Gelenkwucherungen etc.) durch Hitzeapplikation zum Ver- 
schwinden gebracht werden können, eine Erscheinung, die natürlich nur 
nach vorheriger Auflösung denkbar ist. Wie diese Auflösung vor sich geht, — 
kann noch nicht als mit Bestimmtheit nachgewiesen gelten, doch ist anzu- 
nehmen, dass das Blutserum dabei eine wichtige Rolle spielt. Ein Ver- 
gleich mit dem Prozess bei der einschmelzenden Eiterbildung ist dabei 
naheliegend. 

Die dritte Funktion ist eine ernährende, vorzugsweise regenerativer 
Form. Diese Wirkung darf für beide Arten der Hyperämie als nachgewiesen 
gelten, doch scheint sie bei der arteriellen Form weniger ausgeprägt in die 
Erscheinung zu treten als bei der venösen. — 

In der Laryngo-Rhinologie ist die Hyperämie in ihrer venösen Form 
zur schmerzlindernden Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Erfolg an- 
gewendet worden, zur Erzielung aktiver Hyperämie hat Brünings für die 
Therapie akuter Nebenhéhlenempyeme sein Kopflichtbad konstruiert, bei 
dem bekanntlich die Hitze durch elektrische Lampen erzeugt wird. 

Es war nun meine Absicht, auch bei Kehlkopfkrankheiten die aktive 
Hyperämie zur Anwendung zu bringen. In Nachbildung der in der Chirurgie 
verwandten Heissluftkästen liess ich mir zu diesem Zweck von der Firma 
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Windler einen Kasten konstruieren, wie er in Figur 1 abgebildet 
ist. Es stellt ein aus Asbestholz fabriziertes, im Prinzip würfelförmig 
gebautes Gestell dar, dessen untere Fläche jedoch fast ganz fehlt (der 
einzige Rest ist a). Auch die beiden Seitenflächen (b) und die Vorder- 
Hiiche (g) sind erheblich reduziert und an ihrem freien Rand in geschweifter 
Form ausgeschnitten. Diese Ausschnitte (g und h) sind für die Brust bzw. 
Schultern bestimnit, während ein kleinerer Ausschnitt (f) in der hinteren 
Fläche (e) zur Aufnahme des Kinnes dient. Die obere Fläche (e) zeigt 
zwei Abzugsöffnungen von 1—2 em Durchmesser und eine dritte Oeffnung 
zur Einführung eines Thermometers. 

Es ist klar, dass die für die einzelnen Körperteile bestimmten Aus- 
schnitte (Schulter, Brust, Kinn) bei der Verschiedenheit dieser Formen nur 
approximativ für durchsehnittliche Grössen berechnet sein können, dass 


Figur 1. 


also in der Regel noch Lücken zwischen Haut und Ausschnittrand bleiben. 
Sie lassen sich jedoch leicht mit Asbestwatte verstopfen, so dass genügender 
Verschluss erreicht wird. 

In Gebranchsposition stellt also praktisch genommen das Kasteninnere 
einen abgeschlossenen Raum dar. Dieser Raum steht mit der Aussenluft 
durch ein seitlich angebrachtes Blechrohr, das nach abwärts gebogen und 
an seinem unteren Ende trichterförmig erweitert ist, in Verbindung. Unter 
dem Trichter ist eine an einer senkrechten Stange verschiebliche Gasflamme 
angebracht. 

In voller Funktion erhitzt die Flamme die Luft unterhalb des Trichters, 
die durch das Rohr in das Kasteninnere vordringt. Bei der Abzugs- 
möglichkeit durch die an der oberen Fläche angebrachten Ventilationslöcher 
erfolgt die Erhitzung der Innenluft gleichmässig und ziemlich rasch. lst 
der gewünschte Hitzegrad erreicht, so muss die Hitzequelle so reguliert 
werden, dass die thermische Intensität über die Einwirkungsdauer möglichst 
auf derselben Höhe erhalten bleibt. Es wird dies teils durch Regelung 
der Gaszufuhr, teils auch durch Verschiebung des Brenners — je nach Ent- 
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fernung von dem Trichter oder Annäherung an denselben wird die Erhitzung 
stärker oder schwächer — erreicht. 

Die Applikation erfolgt am liegenden Patienten (s. Fig. 2). 

Bemerkenswert ist bei der Entzündung der Gasflamme, dass der Hahn 
nie geöffnet werden darf, während der Brenner unter dem Trichter steht, 
da sonst die Gefahr vorhanden, dass Gas in den Kasten strömt und eine 
Entzündung innerhalb des Kastens entsteht. Es ist zur Verhütung eines 
Unglücksfalles strengstens einzuschärfen, die Flamme abseits von dem 
Trichter anzuzünden und den Bunsenbrenner stets in brennendem Zustand 
unter den Trichter zu stellen. 

Die Dauer der Einwirkung beträgt 1/,—3/, Stunden, bei einer 
Hitzeintensität von 100—110° C. Dieser Hitzegrad wird bei täglicher 


Figur 2. 


Wiederholung ohne Gefahr für die Haut des Patienten und ohne subjektive 
Beschwerden ertragen, nur bei wiederholter Anwendung an einem Tag 
können sich Erscheinungen von Verbrennung ersten Grades bemerkbar 
machen. Aeusserst selten wurde — im Laufe der Behandlung — eine 
Temperatur von 90° als unangenehm empfunden, meist fühlt sich der Kranke 
bei 110° sehr wohl, und vielfach kann man die Bemerkung machen, dass 
von den Patienten die Wärme speziell auch im Kehlkopfinnern als an- 
genehmes, behagliches Gefühl beschrieben wird. In der Regel erfolgte die 
Applikation jeden 2. Tag. — 

Nach den Erfahrungen der Chirurgen, den theoretischen Erklärungen 
und experimentellen Versuchen schien sich die Heisslufttherapie vorzugs- 
weise bei entzündlichen Krankheiten zu bewähren, ein Versuch schien ferner 
angezeigt bei ödematösen Veränderungen und bei narbigen Prozessen. 

Der erste Angriff galt der akuten Laryngitis. 

Dass bei akuter Laryngitis Wärmeapplikation von Nutzen, ist eine be- 
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kannte Tatsache, und die Erfolge der bisherigen Behandlungsart der 
Priessnitzschen Umschläge und warmen Kataplasmen sind so allgemein 
anerkannt, dass der Zweifel berechtigt erscheint, ob überhaupt eine neue 
Methode nötig ist. Die Zweifel scheinen um so eher begründet zu sein, 
wenn man zu bedenken gibt, dass einfache Halsumschläge in ihrer Appli- 
kationsform recht viel weniger umständlich sind als die Behandlung mit 
Heissluft, schon deshalb, weil dabei der Patient zu Hause bleiben und sich 
die Umschläge selbst machen kann. Dieser Vorteil ist ohne weiteres zuzu- 
geben, und wenn ich trotzdem für die kompliziertere Form des Heissluft- 
kastens plaidiere, so geschieht dies aus der Ueberzeugung, dass bei dieser 
Therapie der Prozess im Vergleich zu früher ganz wesentlich abgekürzt 
wird. Es stützt sich diese Ueberzeugung auf die Beobachtung von 10 Fällen, 
die stets nach relativ kurzer Zeit eine ganz wesentliche Besserung zeigten: 
nach höchstens 4—5 maliger Anwendung erschienen die Katarrhe so gut 
wie geheilt, und dabei handelte es sich zum Teil um recht schwere Formen. 
Um nicht langweilig zu werden, will ich diese Beobachtungen nicht alle 
der Reihe nach in ihren Krankengeschichten anführen, sondern nur 3 be- 
sonders prägnante Fälle kurz besprechen: 


l. Karl W., 38 Jahre alt. 

Der Patient ist seit 14 Tagen heiser, sodass er seit der Zeit kein klares Wort 
sprechen kann. Unter feuchten Umschlägen hat sich der Zustand angeblich etwas 
gebessert, insofern das Sprechen nicht mehr so anstrengend und schmerzhaft war, 
doch spricht der Patient immer noch im Flüstertone. Bei anstrengender Laut- 
bildung ist der Ton krächzend, auch lösen derartige Versuche Husten aus. 

Das Spiegelbild zeigt eine starke Rötung der Kehlkopfschleimhaut, besonders 
die Stimmbänder erscheinen dunkelrot, geschwollen und reichlich mit Schleim 
bedeckt. 

Heissluftkasten 3/4 Stunden, 110° C. Patient fühlt sich dabei sehr wohl, 
speziell im Kehlkopf hat er dabei das Gefühl, „als ob es freier würde“. 

Am nächsten ‘lage zeigt das Kehlkopfbild wenig Veränderung, doch gibt 
der Patient an, er habe viel woniger Beschwerden (Kratzen, Husten) gehabt und 
bittet spontan uin erneute Heissluftapplikation. Sie erfolgt !/, Stunde lang in der- 
selben Form wie am Tage vorher. 

Nach 2 Tagen stellt sich der Patient wieder vor. Er fühlt sich viel wohler, 
kann mit rauher, doch lange nicht mehr so heiserer Stimme sprechen, vor allem 
macht ihm das Sprechen weniger Beschwerden. Das Spiegelbild ergibt noch ge- 
rötete, doch deutlich abgeblasste Stimmbänder. Viel Schleim im Kehlkopf. Wieder 
Heissluft 3/, Stunden. 

Nach 2 Tagen wieder einwandsfreie Besserung: Stimme klarer, Stimmbänder 
noch leicht gerötet. Heissluftkasten 3/, Stunden. 

2 Tage später: Stimme klar, nur gibt Patient an, beim Sprechen noch leicht 
zu ermüden. Die Stimmbänder sind zur Norm abgeblasst, von etwas Schleim 
bedeckt. Heissluftkasten 3/, Stunden. 

Patient bleibt aus der Behandlung fort. 

2. Georg R., 48 Jahre alt. 

Patient leidet häufig an Heiserkeit, die diesmal in ungewöhnlich starker 
Intensität seit 5 Tagen besteht. Heftiges Kratzen im Hals und heftiger Husten. 
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Kehlkopfschleimhaut gerötet, Stimmbänder geschwollen, dunkelrot, nach der 
vorderen Kommissur zu beiderseits mit einem dünnen Fibrinschleier bedeckt. 

Heissluftkasten 3/, Stunden 110° C. wird ausgezeichnet vertragen, Patient 
fühlt sich darunter sehr wohl. Direkt nachher deutliche Besserung der Sprache 
ohne objektive Veränderung. 

Tags darauf sind die weisslichen Streifen auf den Stimmbändern nicht mehr 
zu sehen. Stimmbänder sonst unverändert. Sprache freier, doch immer noch heiser. 
Heissluft 1/, Stunde 110° C. 

Am nächsten Tage objektiv dasselbe Bild, subjektiv wesentliche Erleichterung ; 
vor allem ist die Sprache entschieden klarer und das lästige Husten hat nach- 
gelassen. Im Kehlkopf starke Schleimproduktion. Heissluft 3/, Stunden 110° C. 

Nach 2 Tagen erscheinen die Stimmbänder erheblich abgeblasst, sie machen 
einen graurötlichen Eindruck. Sprache klar, mitunter angeblich noch etwas belegt. 
Viel Schleim im Kehlkopf. Heissluft 3/, Stunden 110° C. 

2 Tage später gibt Patient an, beschwerdefrei zu sein. Stimme klar, Stimm- 
bänder noch etwas verfärbt. Entlassen. 

3. Friedrich K., 40 Jahre alt. 

Patient ist seit 6 Tagen sehr heiser, nahezu aphonisch. Das laryngoskopische 
Bild zeigt eine intensive Rötung beider Stimmbänder, die an ihrem freien Rand 
mit fibrinösen Belägen bedeckt sind, sodass der Rand weiss und gezackt erscheint. 
Heissluft $/, Stunden 110° C. wird gut ertragen. 

Tags darauf sind die Stimmbänder frei von Fibrin, noch stark gerötet. Sub- 
jektiv Erleichterung. Heissluft 3/, Stunden 110° C. 

Am nächsten Tag Stimme klarer, reichlich Schleimsekretion im Kehlkopf. 
Stimmbänder deutlich blasser. Heissluft 3/, Stunden 110° C. 

Einen Tag später erscheint dio Stimme annähernd klar. Patient gibt an, 
dass es mit der Sprache sehr wechsle, einmal könne er klar sprechen, dann sei er 
zeitweise wieder heiser. Im Spiegelbild sind die Stimmbänder nur wenig mehr 
gerötet, viel Schleim im Keblkopf. Heissluft 1/, Stunde 110° C. 

Nach 2 Tagen ist Patient beschwerdefrei. Die Stimmbänder zeigen noch 
leichte Rötung, doch die Stimme ist klar. Entlassen. 


Wie gesagt stellen diese drei Beobachtungen durchwegs schwere Fälle 
dar, ich habe sie aus diesem Grunde ausgesucht. Auffallend ist besonders 
bei den letzten beiden Befunden die rasche Reinigung der Stinmmbänder 
von dem aufgelagerten Fibrin und der beschleunigte Ablauf des Prozesses. 
Diese Beschleunigung liess sich bisher stets beobachten, und wenn auch 
10 Fälle bei der kurzen Beobachtungsdauer noch kein abschliessendes Urteil 
gestatten, so können sie uns doch auch in dieser beschränkten Zahl auf 
eine entschieden günstige Wirkung der Heissluft hinweisen. 

Mit grösseren Erwartungen ging ich an die Behandlung des chroni- 
schen Kehlkopfkatarrhs; nicht dass ich dabei auf Grund theoretischer 
Ueberlegungen diese Form für geeigneter gehalten hätte, sondern weil mir 
die Resultate der neuen Methode bei der Behandlung der chronischen 
Laryngitis entschieden wichtiger erschienen. Kehlkopfpinselungen bringen 
hier, speziell bei Anwendung dünner Höllensteinlösungen wohl in der Regel 
eine Besserung des Zustandes, doch wäre ein besseres Verfahren mit Freuden 
zu begrüssen, da die Endresultate noch wenig befriedigend sind und die 
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Pinselung selbst vom Patienten als sehr. lästig empfunden wird. Dass bei 
veralteten und verschleppten Fällen auch die Heissluft nichts mehr aus- 
richten kann, war mir natürlich von vornherein klar, eine solche Leistung 
kann von keiner Therapie mehr verlangt werden. Allein bei den noch 
nicht so gar lange bestehenden Fällen, speziell der subakuten Entzündung, 
hoffte ich auf ein günstiges Resultat. 

Diese Hoffnung hat sich für die gewöhnliche Form der chronischen 
Laryngitis nicht oder nur zum Teil erfüllt, dagegen zeigte sich die trockene 
Art, die Laryngitis sicca, sehr beeinflussbar. Dass hier die neue Me- 
thode dem früheren Pinselverfahren überlegen ist, konnte mitunter mit 
experimenteller Bestimmtheit nachgewiesen werden. Die nötige Zahl der 
Heissluftapplikationen war naturgemäss sehr variabel, hartnäckige Fälle 
verlangten wochenlange Behandlung bei Anwendung jeden zweiten Tag, 
doch trat dann auch der gewünschte Erfolg ein. Ist nach 2—3 Wochen 
irgend welche Besserung nicht zu konstatieren, dann ist das Verfahren als 
aussichtslos abzubrechen. 

Von 10 Beobachtungen trockener Laryngitis musste dreimal die 
Therapie aufgegeben werden. Es waren dies Fälle, die sich schon | 
über viele Jahre hingezogen hatten, zweimal bestand neben dem trockenen 
Kehlkopfkatarrh Ozaena und Pharyngitis sicca. 

In 2 Fällen war eine deutliche Besserung zu verzeichnen. 
Es handelte sich um alte Veränderungen, die sich zur Zeit der Beobachtung 
in trockener Rötung der Stimmbiinder mit vereinzelter Borkenbildung und 
ungenügendem Phonationsschluss äusserten. Nach 4 wöchiger Behandlungs- 
dauer waren die Borken verschwunden, die Stimmbänder zeigten bei ge- 
ringer Abblassung feuchten Glanz und der Schluss bei der Phonation war 
entschieden exakter, wenn auch noch nicht genau. Die Sprache war klarer, 
doch ‚ermüdete sie rasch, und nach Aussetzen der Behandlung trat schon 
nach einigen Wochen erneute Heiserkeit auf. Der eine der beiden Fälle 
ist deshalb von Interesse, weil der Patient früher schon wiederholt mit 
Lugolscher Lösung und mit verschiedenen Höllensteinkonzentrationen ge- 
pinselt worden war, ohne sich dadurch erleichtert zu fühlen. Er gab 
spontan an, die Heissluftbehandlung sei für ihn von allen Methoden weit- 
aus die zuträglichste, und er beweist diese Anschauung auch durch die 
Tat, denn er kommt immer von Zeit zu Zeit in die Sprechstunde und lässt 
sich ein Heissluftbad geben. 


Von Heilung können wir bei den nächsten 5 Fällen sprechen: 


l. Emma R., 15 Jahre alt. 

Patientin ist seit 2 Monaten heiser. Eine Behandlung hat mit Ausnahme von 
Gurgeln nicht stattgefunden. Beide Stimmbänder trocken, gerötet, auf denselben 
einige Borken. Stimmbandschluss ungenügend. Heissluftbehandlung jeden 2. Tag, 
3/4 Stunden, 100—110° C., wird gut ertragen. 

Nach 8 Tagen sind die Borken abgestossen, die Stimmbänder erscheinen 
feucht, doch immer noch gerötet. Stimme wesentlich klarer. Fortsetzung der 
Behandlung. 
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Nach einer weiteren Woche sind die Stimmbänder deutlich abgeblasst, feucht. 
Keine Borkenbildung, Glottisschluss normal. Sprache klar, doch noch leicht er- 
müdend. Heissluftbehandlung in derselben Form. 

Nach weiteren 8 Tagen zeigen die Stimmbänder annähernd normale Farbe, 
Glottisschluss gut. Sprache klar. 

Entlassen mit dem Bescheid, bei erneuter Heiserkeit sofort wiederzukommen. 
Patient ist seither — es sind jetzt 8 Wochen — nicht mehr gekommen. 


2. Friedrich K., 40 Jahre alt. 

Leidet oft an Heiserkeit, die früher immer wieder spontan zurückging, jetzt 
aber seit 3 Monaten nicht weichen will. Höllensteinpinselung erfolglos. Trockene 
Laryngitis mit reichlich Borkenbildung auf den geröteten, lackartigen Stimm- 
bändern. Heissluftkasten jeden 2. Tag. 3/, Stunden, 110° C. 

Schon nach 4 Tagen deutliche Besserung: Stimme freier, im Kehlkopf keine 
Borken mehr. Stimmbänder gerötet, doch feucht. Fortsetzung der Behandlung. 

Nach 10 Tagen Stimme klar. Stimmbänder abgeblasst, feucht. Beim Glottis- 
schluss schmaler Spalt. Heissluft wie bisher. 

Nach weiteren 8 Tagen Kehlkopf gesund. Stimme klar. Entlassen. 


3. Gertrud K., 28 Jahre alt. 
Patientin ist seit 7 Wochen heiser. Sie wurde mit Lugol- und Höllenstein- 
“pinselungen vergebens behandelt. Trockene Laryngitis mit Krusten auf den ge- 
röteten Stimmbändern. Heissluft in derselben Form wie oben. 

Schon nach 5 Applikationen spricht Patientin klar. Die Stimmbänder sind 
nahezu zur Norm abgeblasst, feucht, frei von Borken. Entlassen. 


4. Georg R., 25 Jahre alt. 

Heiserkeit seit 3 Monaten. Stimmbänder stark gerötet und trocken. Glottis- 
schluss ungenügend. Druck im Kehlkopf. Heisslufitherapie. 

Nach 8 Tagen Stimmbänder durchfeuchtet, noch gleich stark gerötet. Exakter 
Glottisschluss. Subjektiv deutliche Besserung: Stimme lange nicht mehr so heiser, 
kein Kratzen im Halse mehr. Fortsetzung der Therapie. 

Nach 10 Tagen zeigt die Farbe der Stimmbänder sich erheblich blasser, 
wenn auch noch nicht normal. Schleimhaut feucht. Stimme annähernd klar. 
Heissluftbehandlung. 

Nach 8 Tagen Stimmbänder graurötlich, schliessen bei der Phonation exakt. 
Sprache klar. Entlassen, 

d. Karl M., 35 Jahre alt. 

Laryngitis sicca, seit 3 Monaten bestehend, mit trockenem Glanz der geröteten 
Stimmbänder. Viel angetrocknetes Sekret im Kehlkopf. 

Heissluftbehandlung in der üblichen Form ergibt im Laufe von 4 Wochen 
Durchfeuchtung der Schleimhaut, Reinigung von Borken, Abblassen der Stimm- 
bänder und annähernd klare Sprache. 


Diesen 5 Fällen ist gemeinsam, dass sie — obwohl chronisch — erst 
seit relativ kurzer Zeit bestanden. Bemerkenswert ist bei allen die prompte 
Reinigung von den angetrockneten Borken und die Durchfeuchtung der 
Schleimhaut. Es führten diese Veränderungen ziemlich früh zum Ver- 
schwinden der Heiserkeit und guter Funktion des Organs, und wenn auch 
in einzelnen Fällen die Stimmbandfarbe nicht ganz zur Norm zurückkehrte, 
so dürfen wir doch bei diesen Patienten praktisch von Heilung sprechen. 
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Es muss allerdings noch abgewartet werden, von wie langer Dauer die 
Heilung sein wird. Bis jetzt ist keiner der Patienten wiedergekommen, 
obwohl ihnen bei der Entlassung eingeschiirft wurde, bei erneuter Heiser- 
keit sofort wieder unsere Sprechstunde aufzusuchen, und die Entlassung 
liegt vielfach 8 und 10 Wochen zurück. 

Gelegentlich der Besprechung dieser Fälle von trockener Laryngitis 
möchte ich noch eine weitere Beobachtung anführen, die auch in dieses 
Gebiet gehört: 


Klara K., 24 Jahre alt, steht schon sehr lange in Behandlung unserer Poli- 
klinik. Sie war als Kind wegen Diphtherie tracheotomiert worden und litt Jahre 
lang an erschwertem Décanulement. Vor 10 Jahren gelang durch Knochenplastik 
vom Sternum her die Schaffung eines binreichend weiten Lumens, sodass die 
Trachealwunde sich schliessen konnte. Doch bald traten wieder leichte Atem- 
beschwerden ein, die auf eine subglottische Stenosierung etwa auf !/, bis '/, der 
Norm zurückzuführen waren. Im Laufe der Jahre nahm die Stenose zu und er- 
forderte Bougierung. — Bei der Untersuchung zu Beginn dieses Jahres zeigte sich 
das Tracheallumen so eng, dass das dünnste Schröttersche Hartgummibougie 
eben mit einigem Druck durch die Stenose gebracht werden konnte, ein dickeres 
Kaliber liess sich nicht einführen. — Der Zustand war bei dieser Behandlung in- 
sofern befriedigend, als die Patientin mit Ausnahme starker Anstrengungen ge- 
nügend Luft hatte und nur zeitweise über das Gefühl plötzlicher Atembehinderung 
klagte. Sie gab genau an, dass diese Atembeklemmungen allmählich nachlassen 
und sie dann grosse Borken aushusten könne. Erst nach dieser Expektoration 
fühle sie sich frei in der Atmung. Das laryngo-tracheoskopische Bild erklärte diese 
Beobachtung: es hatte sich in der Höhe der Stenose ein trocken-katarrhalischer 
ozaenaartiger Prozess entwickelt, dessen ausgiebige Krustenbildung das Lumen 
mehr oder weniger verlegte. Inhalationen hatten zeitweise guten Erfolg, oft halfen 
sie gar nichts. 

Es wird deshalb Heisslufttherapie versucht, und schon die erste Applikation 
bringt den schönen Erfolg, dass die Patientin viel Schleim und Borken abhusten 
konnte und sich selır wohl fühlte. Bei Anwendung jeden 2. Tag blieb der Luftweg 
frei von eingetrocknetem Sekret. Gleichzeitig liess sich beobachten, dass die 
Schleimhaut feuchteren Glanz zeigte. 

Die Bougierung wird wie sonst fortgesetzt und es ergibt sich dabei, dass 
sie nach Verwendung des Heissluftkastens leichter geht wie sonst. Auch die 
Patientin gibt spontan an, dass die Einführung mit geringerem Druck und dadurch 
unter weniger Beschwerden möglich sei. Es wird deshalb die nächstgrössere 
Nummer, deren Einführung bisher nie geglückt war, versucht, und ihre Passage 
gelingt ohne viel stärkeren Druck. Die folgenden Bougierungen werden deshalb 
stets nach vorhergegangenem Heissluftbad ausgeführt, mit dem Resultat, dass 
sie nicht nur einfacher und schmerzloser durchführbar, sondern dass auch eine 
weitere Steigerung in der Bougienummer möglich. 


Bei diesem Fall ist bemerkenswert, dass die Krustenbildung in 
der Trachea auf Heissluft sich prompt löste und dadurch wesentliche Er- 
leichterung geboten wurde. Vor allem erschien jedoch auffallend, dass 
die Bougierung sich so sehr viel leichter nach der Applikation des 
Heissluftkastens bewerkstelligen liess als früher. Es entspricht diese Beob- 
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achtung den Erfahrungen der Chirurgen, die ja stets zur Dehnung von 
Narbengewebe heisse Luft anwenden, um durch vermehrte Durchtränkung 
der Narbe eine Lockerung des festen Gewebes zu erzielen. Es ist wohl 
mit Sicherheit anzunehmen, dass dieser gesteigerten Flüssigkeitsdurch- 
tränkung auch in dem vorliegenden Fall die erhöhte Dehnbarkeit zu ver- 
danken ist, und wir haben berechtigten Grund zu dem weitergehenden 
Schluss, dass überhaupt die Heissluft bei Narbendehnung im Kehlkopf und 
in den oberen Trachealpartien sich bewähren werde. 

Von grösster Bedeutung wird jedoch nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen die Heissluftbehandlung für die Therapie der Larynxödeme 
werden. Wir verfügen über 8 derartige Fälle, 2 akute, 6 chronische, die 
sämtlich auf tuberkulöser Basis beruhen. Bei diesen 8 Fällen liess sich 
stets eine rasche Abnahme der ödematösen Schwellung beobachten, die 
besonders bei akutem Verlauf auffallend war. Ich habe bei Wiedergabe 
der Krankengeschichten 5 dieser Beobachtungen in kleinen Skizzen ab- 
gebildet, die von mir während der Beobachtung angefertigt wurden und 
die wohl trotz ihrer sehr primitiven Ausführung am genauesten ein Bild 
von den einzelnen Schwellungsstadien geben. 


I. Chronische Fälle. 


l. Gottlieb J., 57 Jahre alt. 

Beide 'Taschenbänder tuberkulös infiltriert, linkes Stimmband in den hinteren 
Teilen ulzeriert. Am rechten Aryknorpel ödematöse Schwellung, die nach vorn 
etwa bis zur Mitte des Stimmbandes reicht. Seit einiger Zeit heftige Schluck- 
beschwerden, die nur noch flüssige Nahrung in gekühlter Form zulassen. Heiss- 
luftkasten 1/ Stunde, 110° C. 

Tags darauf objektiv und subjektiv keine Besserung. Wieder Heissluft. 

Nach 2 Tagen wiederbestellt: Patient gibt von selbst an, er fühle sich ganz 
wesentlich wohler. Das Schlucken gehe entschieden leichter. Objektiv ist eine 
Abschwellung bis auf einen kleinen Rest ödematöser Durchtränkung wahrnehmbar. 
Heissluftkasten. 

2 Tage später ist der Zustand gleich befriedigend. Patient kann auch feste 
Nahrung von weicher Konsistenz essen. Das Oedem ist verschwunden. Bei Fort- 
setzung der Therapie jeden zweiten Tag bleibt der Zustand im Laufe eines Monats 
derselbe. 

2. Anna P., 35 Jahre alt. 

Progressive Lungentuberkulose. Sehr reduzierter Allgemeinzustand. Gravida. 
Im Kehlkopf ödematöse Schwellung des rechten Aryknorpels mässigen Grades 
(Fig. 3a). Sehr starke Schluckbeschwerden. Heissluftkasten 1/ Stunde, 110° C. 
Schon gleich nach der Applikation erscheint das Oedem abgeschwollen (Fig. 3b). 

Am nächsten Tage sind die Schluckbeschwerden wesentlich geringer, doch 
hat sich das Oedem wieder neu gebildet. An diesem Tage wird die Hitze nur bis 
90° ertragen, das Oedem besteht in derselben Form. 

Tags darauf Heissluft 3/, Stunden, 100° C., ohne Beschwerden. Oedem 
wieder verschwunden, Schluckbeschwerden nahezu behoben. 

Jeden 2. Tag von nun an Heissluftbehandlung. Der Zustand bleibt dabei 
derselbe, bis Patientin 14 Tage später aus der Behandlung wegbleibt. 
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Figur 3. 


3. 5öjähriger Patient von reduziertem Allgemeinzustand und progressiver 
Lungentuberkulose. Seit mehreren Wochen heftige Schluckschmerzen. Im Kehl- 
kopf ödematöse Schwellung der Hinterwand, welche die hintere Hälfte der Stimm- 
bänder verdeckt. Heissluftkasten 3/4 Stunden, 100° C., wird angenehm empfunden. 

Tags darauf Oedem deutlich zurückgegangen, die noch sichtbare Schwellung 
macht keinen ödematösen Eindruck mehr, sie erscheint, dunkelrot ohne sulzigen 
Glanz. Schluckbeschwerden sehr gebessert. Heissluft wie oben. 

Der objektive Befund ist darauf am nächsten Tage derselbe, bei Killianscher 
Haltung ist unter der verdeckten Schwellung eine Ulzeration sichtbar. Betastung 
der geschwollenen Partie ergibt derbes Gewebe. Schluckbeschwerden annähernd 
behoben. 

Fortsetzung der Heisslufttherapie jeden 2. bis 3. Tag hält den subjektiven 
und objektiven Zustand seit 11/, Monaten auf demselben Status. 


4. Georg K., 40 Jahre alt. 

Guter Ernährungszustand, Lungenprozess stationär (über der linken Spitze 
Bronchialatmen, doch nur ganz wenige Rasselgeräusche). In der Interarytänoid- 
gegend umschriebenes Infiltrat, das ödematösen Glanz zeigt. 

Nach zweimaliger Heissluftbehandlung ist die Schwellung auf etwa die Hälfte 
zurückgegangen, das ödematöse Aussehen ist verschwunden. Tiefenstich mit gutem 
Resultat (narbige Schrumpfung). 


D. Anna R., 44 Jahre alt. 

Patientin macht einen gut genährten Eindruck, doch ist sie auffallend blass. 
Ueber der rechten Spitze Bronchialatmen und reichlich sonore Rasselgeräusche. 
Kehlkopf fast ganz zugeschwollen durch ein Oedem der Hinterwand, das nur vorn 
einen Spalt freilässt (Fig. 4a). Die Frage der Tracheotomie wird erörtert, doch 
da noch keine schwere Atembeklemmung eintrat, zunächst abgewartet. — Starke 
Schluckbeschwerden. Heissluftkasten 38/4 Stunden, 110° C. täglich. 

Nach 2 Tagen ist das Oedem auf mehr als die Hälfte zurückgegangen (Fig. 4b). 
Der Rest von Schwellung ist, wie die Sondierung zeigt, als Infiltrat anzusehen. 
Die Schluckschmerzen sind noch dieselben. Alkoholinjektionen in den N. lar. sup. 
bleiben erfolglos. 

Patientin pulvert sich selbst Anästhesin in den Kehlkopf und kann sich da- 
durch für die Essenszeit Erleichterung schallen, auch Röntgenbestrahlung von 
aussen bringt Besserung der Beschwerden. 

Oedembildung ist auch nach Aussetzen der Heissluftbehandlung — jetzt seit 
8 Wochen — nicht mehr eingetreten. 


6. Paul G., 24 Jahre alt. 
Sehr elender Patient mit ausgedehnten Tungenveränderungen beiderseits. 
Hinterwand geschwollen, sulzig glänzend, sodass nur etwa das vordere Drittel der 
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Stimmbänder sichtbar ist (Fig. 5a). Sehr starke Schluckschmerzen. Heissluft- 
kasten 3/, Stunden (100—110°) täglich. 

Schon nach der ersten Applikation ist eine deutliche Abschwellung zu be- 
merken (Fig. 5b), die sich im Laufe der nächsten 2 Tage bis auf geringe Infiltrate 


Figur 4. Figur 5. 


der Arygegend vollkommen zurückbildet (Fig. 5c). Die Schluckbeschwerden sind 
annähernd behoben. Die Stimmbänder zeigen sich im hinteren Drittel ulzeriert 
und infiltriert, auch an der Hinterwand Ulcus. Der Zustand bleibt unter Anwendung 
von Heissluft alle 2 Tage für die nächsten Wochen derselbe, bis Patient aus der 
Behandlung wegbleibt. 


II. Akute Fälle. 


l. 35jährige Patientin von gesundem Aussehen. Ueber der linken Spitze 
Dämpfung, verlängertes Exspirium und einzelne Rasselgeräusche. An der Hinter- 
wand des Kehlkopfs kegelförmiges Infiltrat. — Versuch von Trypsinbehandlung: 
1/, ccm reinen Trypsins wird in das Infiltrat injiziert. — Im Laufe der nächsten 
2 Stunden Entwicklung eines Oedems, das nur nach vorn zu einen schmalen Spalt 
freilässt (Fig. 6a). Keine hochgradige Atemnot, doch wird bei der Neigung des 
Oecdems, weiterzuschreiten, zur Tracheotomie gerichtet, vorher jedoch Heissluft 
versucht. Heissluftkasten 3/4 Stunden, 110—120° ©. 

Direkt nach der Applikation Abschwellung bis fast zur Norm (Fig. 6b). — 
Nach 3 Stunden jedoch erneute Schwellung, in ähnlicher Form wie Fig. 6a, ja 
das Oedem ist insofern stärker, als es auch auf die linguale Fläche der Epiglottis 
übergegriffen hat. — Heissluft 1/ Stunde, 90°, — Direkt nachher ist das Oedem 
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auf die Hälfte zurückgegangen, doch noch deutlich vorhanden. In den folgenden 
Stunden geht es jedoch von selbst noch mehr zurück und bei erneuter Heissluft- 
applikation am nächsten Tage bekommen wir wieder ein ähnliches Bild wie bei 
Fig. 6b, das nun bestehen bleibt. 


Figur 6. Figur 7. 
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2. Paul S., 32 Jahre alt. 

Patient kommt mit der Angabe, seit gestern abend beim Schlucken sehr 
heftige Schmerzen zu haben, sodass knapp mehr Flüssiges hinuntergeht. 

Etwas schwächlicher Patient; über der rechten Spitze Dämpfung, Bronchial- 
atmen, Rasseln. Kehlkopf von hinten her ödematös verschwollen (Fig. 7a). 

Heissluftkasten 3/, Stunden, 110° C. Direkt nachher nur geringe Ab- 
schwellung, doch am nächsten Tage deutlicher Unterschied (Fig. 7b). Die linke 
Seite ist fast normal, rechts noch Schwellung vorhanden. Schlucken geht bedeutend 
leichter. leissluftkasten. 

Am nächsten Tag ist links jede Schwellung verschwunden, rechts ist ein 
umschriebenes Infiltrat sichtbar. Schluckbeschwerden behoben. — Tiefenstich an- 
empfohlen. 


Wie diese & Fälle zeigen, hat bisher das Verfahren bei ödematösen 
Prozessen noch nie versagt. Besonders günstig reagierten Ocdeme der 
Arygegend, und zwar waren es hier wieder speziell die akuten Fälle, 
die schon nach der ersten Applikation eine prompte Wirkung zeigten. 
Allerdings bei der ersten Patientin nur vorübergehend, und erst erneute 
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Anwendung brachte definitiven Erfolg. Es ist dabei wesentlich, dass bei 
dieser Kranken durch die Heissluft die Tracheotomie vermieden wurde, 
denn bei der Neigung des Oedems rasch zuzunehmen, wäre voraussichtlich 
die Eröffnung der Trachea nicht zu umgehen gewesen. Bei den chro- 
nischen Fällen erscheint von Wichtigkeit, dass sich Schluckbeschwerden 
auch heftigen Grades mit dem Rückgang des Oedems ganz erheblich 
besserten und mitunter fast Schmerzlosigkeit eintrat. Nur bei der fünften 
Patientin blieb das subjektive Befinden dauernd dasselbe, doch hatten hier 
auch Alkoholinjektionen keinen Erfolg. nur Röntgenbestrahlung brachte 
einige Linderung. Am schönsten schien mir das Resultat bei dem sechst- 
genannten Patienten (Paul Gr.) zu sein, bei welchem trotz eines desolaten 
Allgemeinzustandes ein rasches Zurückgehen des Oedems und gleichzeitig 
eine ganz erhebliche Linderung der Schluckbeschwerden eintrat, sodass 
der Kranke bis zu seinem Ende sich beschwerdefrei ernähren konnte und 
nicht, wie es wochenlang vorher der Fall war, zu hungern brauchte. 

Angeregt durch diese Erfolge, versuchte ich das Verfahren auch bei 
nicht ödematösen Kehlkopftuberkulésen, doch ergaben diese Versuche in 
therapeutischem und anästhesierendem Sinne ein negatives Resultat. 

Dagegen hat sich in letzter Zeit die Methode bei entzündlichen Mandel- 
affektionen wie auch bei infiltrativ-entzündlichen Prozessen der Halsmusku- 
latur gut bewährt. Die Zahl der Beobachtungen ist jedoch für eine ge- 
nauere kritische Bearbeitung noch nicht hoch genug. — 

Zusammenfassend möchte ich das Resultat der neuen Behandlungsart 
folgendermassen formulieren: 

Das Heissluftverfahren verspricht Erfolg 

1. bei akuter Laryngitis; 

2. bei subakuter und chronischer Laryngitis, speziell bei der 
trockenen Form. Voraussetzung ist dabei, dass die Erkrankung nicht 
schon zu lange dauert und zu tiefgreifende Veränderungen gemacht hat; 

3. bei Kehlkopfödemen akuter und chronischer Form. Nachgewiesen 
ist dieses Resultat zunächst nur bei Oedemen tuberkulöser Natur, doch ist 
die Uebertragung auf andere Arten ohne weiteres zulässig, wenn wir uns 
die Ursache der heilenden Wirkung vergegenwärtigen. Sie ist — wie an- 
fangs beschrieben — auf die resorbierende Eigenschaft der gesteigerten 
Durchblutung zurückzuführen, die für alle Oedeme ohne Berücksichtigung 
der Aetiologie gleichmässig wirken muss. 

Als 4. aussichtsreiches Gebiet lässt sich noch die stenosierende 
Narbe im Kehlkopf anführen, welche durch die Hyperämie eine Lockerung 
erfährt und sich dadurch besser für die Bougierung eignet. Bei einem 
Fall glaube ich diesen Erfolg gesehen zu haben, doch ist hier noch Vor- 
sicht in der Beurteilung am Platze, es kann über diese Wirkung erst eine 
grössere Versuchsreihe entscheiden. 


XXXII. 
(Aus der Poliklinik von Prof. B. Baginsky, Berlin.) 


Zur Operationstechnik bei Erkrankungen der 
Triinenwege. 


Dr. Bruno Cohn (Charlottenburg), 


Assistent der Poliklinik. 
(Mit 3 Textfiguren.) 


. 


In den letzten Jahren hat sich das Interesse der Rhinologen in er- 
höhtem Masse den Erkrankungen des Triinensackes und des Tränennasen- 
ganges zugewandt. Spielen doch in ihrer Aetiologie viele Erkrankungen 
der Nase und ihrer Adnexe eine nicht unbedeutende Rolle. Schwellungs- 
zustände und geschwürige Prozesse der Nasenschleimhaut und der unteren 
Muschel, eitrige Prozesse der Oberkieferhöhle und der vorderen Siebbein- 
zellen, Knochenkaries am Oberkiefer: und Tränenbein, Tumoren und eine 
Reihe anderer Prozesse, können Erkrankungen der Tränenwege bedingen 
und rhinologische Eingriffe erfordern. Es lag nun nahe, auch solche Er- 
krankungen der Tränenwege, bei denen ein Nasenleiden nicht nachweisbar 
war, die unkomplizierte Stenose im Ductus nasolacrymalis und die Dacryo- 
cystitis, von der Nase aus operativ anzugreifen. 

Die Stenosen bilden eine wahre Crux der Ophthalmologen. Ihre 
Sondierung ist für den Patienten recht unangenehm und führt, selbst von 
sachkundiger Hand lange Zeit konsequent durchgeführt, sehr häufig nicht 
zur Heilung. Die Eröffnung der Tränensackphlegmone hat meistens eine 
Tränenfistel zur Folge. Zu ihrer Heilung und zu der einer langdauernden 
katarrhalischen Dacryocystitis bleibt dann nichts anderes übrig, als den 
Tränensack, häufig auch die Tränendrüse, zu entfernen. Das wäre alles zu 
vermeiden, wenn es gelänge, eine neue Verbindung zwischen Tränenkanal 
und Nase herzustellen. 

Die topographische Lage der Tränenwege ist schon lange bekannt und 
auch die neuerdings mit vielen Zeichnungen versehene sorgfältige Arbeit 
von Onodi!) bestätigt nur die bisherigen anatomischen Erfahrungen. Der 
Tränensack liegt in der vom Os lacrymale und vom Processus frontalis 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie. Bd. 46. Heft 4. 
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ossis maxillaris gebildeten Fossa lacrymalis, die ihn in Form einer Halb- 
rinne medial begrenzt. Lateral wird er von der Periorbita bedeckt, die 
sich von der Crista lacrymalis anterior zur Crista lacrymalis posterior 
hiniiberspannt. Seine Wand wird von den Schenkeln des Ligamentum 
palpebrale mediale umschlossen, an denen sich der Musculus orbicularis 
palpebralis (Hornerscher Muskel) ansetzt. Band und Muskel haben die 
wichtige Funktion, den Sack bei Lidschluss zu erweitern und dabei durch 
die in den Tränensee tanchenden Tränenpunkte Tränen in den Sack zu 
aspirieren. Dort, wo die vordere und hintere Crista lacrymalis sich im 
Bogen zum knöchernen Kanal schliessen, beginnt der Ductus nasolacrymalis, 
dessen häutiger Kanal hier eine Verengerung seines Lumens zeigt. Von 
hier zieht der Kanal nach abwärts und mündet unterhalb der unteren 
Nasenmuschel in den unteren Nasengang. Dabei weicht der Kanal von 
der Vertikalen etwas nach hinten und aussen ab. Er liegt in einem 
knöchernen Kanal, der aus zwei durch eine Naht vereinigten Halbrinnen 
besteht, deren vordere dem Stirnfortsatz des Oberkieferbeins, deren hintere 
dem Tränenbein angehört. Die vordere besteht aus hartem Knochen, die 
hintere ist sehr dünnwandig. Die mediale Wand des Ductus nasolacrymalis 
ist von Nasenschleimhaut bedeckt und sieht nach dem Atrium meat. nas. 
med., die vordere Wand steckt im Knochen des Processus frontalis, die 
laterale und hintere Wand sieht nach der Kieferhöhle, wird von deren 
Schleimhaut bedeckt und bildet dort bisweilen den Lacrymalwulst. Manch- 
mal treten hinten oben die vorderen Siebbeinzellen bis dicht an den Kanal 
heran. 

Nach der anatomischen Lage ist es möglich, von 3 Seiten die Tränen- 
wege operativ anzugehen, von der Orbita, von der Oberkieferhéhle und von 
der Nase her. 

Den ersten Weg haben die Ophthalmologen beschritten, die von aussen 
her eine Oeffnung im Tränenbein anzulegen versuchten. Ich übergehe die 
im 18. Jahrhundert von Woolhouse!) und Platner!) und die in den 
letzten Jahren von Aubaret!) und Aubaret-Bonnefou!) ausgeführten 
Operationen, die zwar von aussen her eine Oeffnung nach der Nase zu an- 
legten, aber den Tränensack exstirpierten. Das war natürlich keine 
Kommunikation zwischen den Tränenwegen und der Nase, sondern nur eine 
Drainage des Wundbettes nach der Nase zu. Schon im 18. Jahrhundert 
wurden Operationen ausgeführt, die eine Verbindung zwischen Tränensack 
und Nase erstrebten. Goethe schildert im Buch X seiner „Wahrheit und 
Dichtung* eine solche, von Lobstein an Herder ausgeführte Operation, 
der er beiwohnte. Der Operateur legte im Boden des Tränensackes und 
im anliegenden Knochen eine Oeffnung an, zog durch ein Tränenröhrchen 
ein Pferdehaar und führte dieses durch die angelegte Oeffnung im Tränen- 
sack und Tränenbein in die Nase. Doch gelang keine Dauerheilung. Aehn- 
liche Misserfolge müssen wohl recht häufig gewesen sein, denn die Operation 


1) Zitiert nach Onodi. 
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kam allmiihlich in Vergessenheit. In neuerer Zeit verfolgten Lagrange- 
Aubaret!) und vor allem Toti!) wieder den Gedanken, zwischen Nase 
und Tränensack von aussen her eine Verbindung zu schaffen. Sie lösen 
den Tränensack zugleieh mit dem Periost vom Tränenbein ab, resezieren 
einen Teil der knöchernen Fossa laerymalis und die darunterliegende 
Nasenschleimhaut und entfernen ein korrespondierendes Stück der hinteren 
Wand des Sace. lacrymalis. Auch hier sind die Dauererfolge nicht zu- 
friedenstellend gewesen. Diejenigen,diedieTotische „Daeryocystorhinostomie“ 
ausgeführt |JAxenfeld!), Fricker!), Zimmermann!)]| haben nur wenig 
befriedigende Resultate erzielt; meistens schloss sich der geschaffene Gang. 
Andere gaben Modifikationen an. Goris!) legte in die neue Oeffnung ein 
Kautschukdrain, Struyken!) schnitt aus der hinteren Wand des Sace. lacry- 
malis einen dreieckigen Lappen, den er in die Knochenlücke klappte, und 
Toti gibt in seinen neuesten Veröffentlichungen?) die Vorschrift, die Knochen- 
lücke recht gross zu machen und den aufsteigenden Stirnfortsatz des Ober- 
kiefers, die Crista lacrymalis anterior und einen Teil des unteren Orbital- 
randes ausgiebig zu resezieren. Er und auch Salus?) haben etwa 50 pCt. 
Dauererfolge. Der Eingriff ist schon ein recht grosser und gefährdet den 
Mechanismus der Tränenabfuhr durch eventuelle Beschädigung des Ligam. 
palpebr. medial und des Hornerschen Muskels. 

Ein zweiter Weg, der von der Oberkieferhéhle, ist von v. Eicken‘) 
beschritten worden. Er eröffnet die Kieferhöhle von der Fossa canina, 
entfernt an der Medialwand des Sinus maxillaris den knöchernen Lacrymal- 
wulst, reseziert ein Stück des häutigen Ductus nasolacrymalis und trägt 
dann noch die nasale Knochenwand des Tränenkanals ab. Die Operation 
ist recht eingreifend. Ganz abgesehen davon, dass man hierbei unter Um- 
ständen eine gesunde Kieferhöhle aufmachen muss, birgt sie auch noch die 
Gefahr in sich, dass bei bestehender Daeryoeystitis sich die Eiterung in 
die Kieferhöhle fortpflanzt und sie infiziert. Ausserdem sind die anatomi- 
schen Verhältnisse in keiner Weise so durchsichtig, dass man mit absoluter 
Sicherheit die Topographie jeden Augenblick beherrscht. Wie die Unter- 
suchungen von Fein?) ergeben, und wie ich auf Grund eigener anatomi- 
scher Studien bestätigen kann, ist der Laerymalwulst sehr variabel. Er 
kann ganz flach sein und so dem Auge bei der Operation entgehen, er 
kann mit der facialen und orbitalen Wand der Kieferhöhle zu einer 
knöchernen Masse vereinigt sein, aus der er mit Meisselschlägen heraus- 
präpariert werden müsste. Hinzu kommt, dass nur sein oberes Ende dem 
Tränennasengang entspricht, während das untere Ende einen Teil der 
lateralen Nasenwand bildet. Beide Teile des Wulstes gehen ohne irgend 


1) Zitiert nach Onodi. 

2) Zeitschr. f. Augenheilkde, 1910 und 1912. 

3) Klin. Monatsbl. f. Augenheilkde. Bd. I u. 2. 

4) Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngologen. 1911. 
5) Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 26. Heft 1. 
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ein anatomisches Merkmal glatt ineinander über, so dass bei der Operation 
leicht statt des Kanals der untere Nasengang eröffnet werden kann. Die 
Operation ist daher im allgemeinen abzulehnen. Ist die Kieferhöhle aus 
anderer Indikation eröffnet, sind die anatomischen Verhältnisse gut zu 
übersehen, so wird man bisweilen auf dem angegebenen Wege den Kanal 
eröffnen. 


Figur 1. 


Noo & G&G tO m 


1 Zuriickgeklappter Schleimhautlappen; 2 Atrium meat. nas. med.; 3 Schleim- 
hautschnitt; 4 Proc. front. oss. max.; 5 Sutur zwischen Os maxill. und Os lacrym.; 
6 Os lacrymale; 7 Limen nasi; 8 Concha inf.: 9 Concha med.; 10 Concha super. 


Figur 2. 


e.l Œ Oe GIS a 


1 Zurückgeklappter Schleimhautlappen; 2 Angelegte Oeffnung im Duct. nasolacrym.; 
3 Atrium meat. nas. med.; + Schleimhautschnitt; 5 Proc. front. oss. max.; 6 Os 
lacrymale; 7 Limen nasi. 


Der dritte Operationsweg geht von der Nase aus. Er ist wohl auch 
der gegebene, weil hier der Kanal nur von Nasenschleimhaut bedeckt sich 
darbietet. 

Die von Polyak!) angegebene Methode, zur Beseitigung von Hinder- 
nissen im Ductus nasolacrymalis ihn vom unteren Nasengang aus zu 
sondieren, hat sich nicht bewährt und kann daher in therapeutischer Be- 
ziehung nicht in Frage kommen. Ich habe nun auf Grund anatomischer 
Untersuchungen an der Leiche die Frage zu erledigen gesucht, ob man 
nicht imstande ist, ein operatives Verfahren festzustellen, durch welches 


1) Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 12. 
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man imstande ist, von der Nasenhöhle aus ohne erheblichere Läsionen 
dem Tränennasengang beizukommen. Anatomisch liegen die Verhältnisse 
so, dass unter der Nasenschleimhaut des Atriums die mediale Wand des 
knöchernen Ductus nasolaerymalis liegt. Sie besteht in ihrem vorderen 
Teil aus dem harten Knochen des Proc. frontal. oss. maxill., hinten aus 
dem papierdünnen Tränenbein. Der Kanal läuft am Uebergang zwischen 
1. und 2. Viertel der unteren Muschel beginnend nach oben etwas nach vorn 
und lateral, vor dem vorderen Ende der mittleren Muschel. Er ist rhino- 
skopisch meistens nicht sichtbar, da der Proc. frontal. nach hinten zu etwas 
nach lateral abweicht. Bei weiten atrophischen Nasen und bei biegsamem 
Septum gelingt es bisweilen, ihn dem Auge zugänglich zu machen. Mein 
Operationsplan ist nun folgender: Mit einem bogenförmigen Schnitt, der 
parallel dem vorderen Rande der mittleren Muschel etwa 1 em vor ihr 
verläuft und am Ende des ersten Drittels der unteren Muschel aufhört, 
wird die Nasenschleimhaut durchschnitten und zugleich mit dem Periost 


Figur 3. 


nach hinten oben zurückgeschoben (Fig. 1). Mit einem Instrument (Fig. 3a) 
geht man unter Leitung des Auges oder dicht auf dem harten Knochen des 
Proc. frontal. nach hinten tastend soweit in die Tiefe, bis man durch das 
dünne Tränenbein einbricht. Das fast senkrecht abgebogene vordere Stück 
des Instrumentes ist stumpf und 4 mm lang. Es ist so kurz, dass es die 
gegenüberliegende Wand des Kanals, die nach dem Sinus maxill. schaut, 
nicht verletzen kann. Nun wird ein ähnliches schneidendes Instrument 
(Fig. 3b), dessen abgebogenes Ende 7 mm lang ist und vorn messerscharf 
ist, durch die Oeffnung im Tränenbein geführt und mit ihm der häutige 
Kanal durchschnitten. In den so eröffneten Gang wird nunmehr der vordere 
männliche Teil einer von mir angegebenen Stanze (Fig. 3c)!) geführt und 
durch Schliessen des Instrumentes ein Stück des häutigen und knöchernen 
Kanals gleichzeitig entfernt (Fig.2). Die Stanze kann sowohl für die rechte als 
für die linke Nasenseite gebraucht werden, da ihr vorderer Teil im Griff 
drehbar und feststellbar ist. Ihre Löffel sind sehr zierlich, um eine kleine 
Oeffnung im Kanal herauszubrechen, doch steht natürlich nichts im Wege, 
durch mehrmaliges Einführen des Instrumentes die Oeffnung entsprechend 


1) Die abgebildeten Instrumente sind von der Firma H. Pfau, Berlin, Luisen- 
strasse, angefertigt und daselbst zu haben. 
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grösser anzulegen. Je nachdem man höher oder tiefer das Fenster im 
Kanal anlegt, kann man den verschiedensten Indikationen genügen. Bei 
Stenosen am Ostium lacrymale wird man dicht oberhalb der unteren 
Muschel operieren, bei höheren Stenosen und Dacryocystitis entsprechend 
höher. Zum sicheren Nachweis, dass oberhalb der Stenose operiert ist, 
empfiehlt es sich, vor Beginn der Operation ausser der notwendigen Lokal- 
aniisthesie von den Tränenröhrchen aus in den Gang eine mit 1 pCt. Fluoresein 
gefärbte Kokainlösung einzuspritzen. 

Es sind bisher erst wenig Versuche gemacht worden, von der Nase 
her den Tränenkanal anzugehen. Caldwell und Killian?) haben je 
einen, Passow?) 4 Fälle operiert, bei denen sie den vorderen Teil der 
unteren Muschel resezierten und den Kanal in seiner ganzen Länge teils 
mit Knochenzangen, teils mit Meisselschlägen freilegten. Wenn auch die 
Resultate nach den Angaben der Autoren gut waren, so erschien mir der 
Eingriff ausserordentlich gross und ich glaube eine Verringerung des Ein- 
griffs durch mein soeben beschriebenes Verfahren bewirken zu können. In 
neuester Zeit hat West?) eine Methode bekanntgegeben, die er sehr treffend 
mit dem Namen der Fensterresektion belegt und in 17 Fällen ausgeführt 
hat. Er eröffnet den Tränennasengang oberhalb der unteren Muschel, indem 
er mit einem Hohlmeissel den Kanal aufschlägt, ähnlich operierte Polyakt) 
in einem Falle und Halle) gab eine kleine Modifikation an, die ver- 
hindern sollte, dass beim Schneuzen Luft in den offenen Kanal strömt. 
Mein Operationsplan unterscheidet sich von dem Westschen wesentlich. 
Er schlägt mit einem Meissel in der Gegend des Atriums ein Stück aus 
dem Kanal heraus. Bei der Lage des Oberkieferstirnfortsatzes, der, wie erwähnt, 
in der Tiefe der Nase lateralwärts abweicht, kann man den Meissel nicht 
unter Leitung des Auges dirigieren. Es kann daher bei den Operationen der 
Kanal verfehlt werden, oder aber der Meissel kann an eine unbeabsichtigte 
Stelle z. B. Oberkieferhöhle, Siebbeinzellen, Orbitalhöhle gelangen und 
Nebenverletzungen machen. Das vermeidet meine Operation. Sie gestattet, 
bisweilen unter Leitung des Auges, sonst unter der des Gefühls mit Sicher- 
heit den Einbruch ins Tränenbein, dort wo es an den Proc. front. oss. 
maxill. stösst, d. h. in den Ductus nasolaerymalis. Die eingeführte Stanze 
durchschneidet nur den Proc. front. mit dem darin befindlichen Teil des 
häutigen Kanals. Eine Verletzung der Umgebung ist ausgeschlossen. 

Durch die geschilderte Operation glaube ich, einen neuen sicheren 
und relativ einfachen Weg zur Eröffnung der Tränenwege angegeben zu 
haben. 


1) Zitiert nach Onodi. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1901. Nr. 36. 

3) Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 24. — Berliner klin. Wochenschr. 1912. 
4) Zitiert nach Onodi. 

5) Berliner klin. Wochenschr. 1912. 


XXXIII. 


Die operative Behandlung von Hypophysistumoren 
nach endonasalen Methoden. 
Von 
Dr. Oskar Hirseh (Wien). 
(Hierzu Tafel X und 130 Textfiruren.) 


Im 24. Bande dieses Archivs, Jahrgang 1910, habe ich zwei Methoden 
beschrieben, die es ermöglichen, auf endonasalem Wege und in Lokal- 
anästhesie Hypophysistumoren zu operieren, und habe gleichzeitig über 
vier nach diesen Methoden operierte Fälle berichtet. 

Durch Herrn Hofrat v. Wagner, dessen Förderung ich schon meine 
ersten Erfahrungen auf dem Gebiete der Hypophysenchirurgie verdanke, 
und durch das Vertrauen mehrerer Ophthalmologen und Neurologen Wiens 
und des Auslandes erhielt ich Gelegenheit, weitere 22 Operationen — somit 
im ganzen 26 Operationen — auszuführen. 

Da die Hypophysistumoren zu den seltenen Erkrankungen gehören 
und daher der einzelne selten Gelegenheit haben dürfte, in einem kürzeren 
Zeitraume eine grössere Zahl solcher Operationen auszuführen, sehe ich 
mich veranlasst, die Erfahrungen, welche ich bisher bei meinen Operationen 
gesammelt habe, zu veröffentlichen. 

Ich will vorerst die wichtigen klinischen Zeichen der Hypo- 
physistumoren, deren Kenntnis meine Arbeit voraussetzt, kurz anführen, 
hierauf die beiden von mir angegebenen Methoden, nach denen 
ich die erwähnten Operationen ausgeführt habe, beschreiben und schliesslich 
auf die einzelnen Fälle näher eingehen. 


Die Diagnose des Hypophysistumors!). 

Die Hypophysistumoren können dreierlei Krankheitsbilder hervorrufen: 

1. Die Akromegalie, zuerst beschrieben von Pierre Marie im 
Jahre 1886. Sie manifestiert sich in einer Vergrösserung der Hände, 
der Füsse, der Nase, der Zunge, der Kiefer, Diastase der Zähne, 
Verdickung und Pigmentierung der Haut, meist verbunden mit Zunahme 
der Körperbehaarung, Vergrösserung des Kehlkopfes (rauhe Stimme) 
und der Schilddrüse. 

Die Funktion der Geschlechtsdrisenistregelmassig alteriert: 
Sehstérungen kommen nicht selten vor. 


1) Näheres bei v. Frankl-Hochwart, Wien. med. Wochenschr, 1909. S. 2127. 
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2. Die Degeneratio adiposogenitalis, zuerst beschrieben von 
Fröhlich!) aus dem Ambulatorium v. Frankl-Hochwarts im 
Jahre 1901. Dieses Krankheitsbild beruht, wie der Name anzeigt, in 
einer Verfettung des Organismus, verbunden mit dem Ausfall der Funktion 
der Geschlechtsdrüsen. Sehr häufig finden sich trophische Störungen: 
Ausfall der Bart-, Achsel- und Schamhaare, Brüchigkeit der Nägel, ferner 
Störungen in der Schweiss- und Urinsekretion, Schlafsucht und gleichgiltige 
Stimmung. 

Sehstörungen kommen regelmässig vor, Blässe und Gedunsenheit des 
Gesichtes sehr häufig. 


3. Sehstörungen ohne auffallende Aenderung des Habitus. 
Ich will damit ausdrücken, dass diese Patienten in ihrem Aussehen keine 
charakteristische Veränderung darbieten. 

Die Hände und Füsse sind ebenmässig geformt, das Gesicht zeigt — 
abgesehen von einer häufig vorkommenden Blässe — auch keine Abweichung 
von der Norm, und auch Adipositas ist nicht vorhanden. Befragt man 
aber den Patienten, dann wird man nahezu immer von Störungen in der 
Geschlechtsdrüsenfunktion (Impotenz oder Menopause) erfahren, und unter- 
zieht man den Patienten einer genauen Untersuchung, so wird man 
gewöhnlich manche Symptome erheben können, die auch sonst bei Hypophysis- 
tumoren zu finden sind: Ausfall der Bart-, Achsel- und Schamhaare, 
Polyurie und Pollakurie, Polydipsie, Störungen der Schweisssekretion, 
Schlafsucht, Gleichgiltigkeit, niedrige Körpertemperatur. Das wichtigste 
Symptom im Krankheitsbilde ist die Sehstörung. Sie zeigt sich bei 
dieser Krankheitsform wie bei den anderen durch Hypophvsistumoren be- 
dingten Krankheitstypen in Herabsetzung der Sehschärfe und Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes. Letztere tritt sehr häufig in Form 
der bitemporalen Hemianopsie auf und ist als solche für Hypo- 
physistumoren nahezu pathognomonisch zu nennen. Die bitemporale 
Hemianopsie entspricht einem bestimmten Stadium der Chiasmakompression 
durch einen Hypophysistumor. Während der anderen Stadien wird dieser 
Typus der Gesichtsfeldeinschränkung teils noch nicht erreicht, teils schon 
verwischt sein. Wir werden daher bei leichten Graden der Chiasma- 
kompression nur bitemporale Hemianopsie für Farben finden (bei normalen 
Aussengrenzen für Weiss und bei normaler Sehschärfe), während schwere 
Grade der Chiasmakompression sich in der Amaurose eines oder beider 
Augen manifestieren werden. 

Eine genaue Augenuntersuchung ist denmach bei der Diagnose 
eines Hypophysentumors von grosser Wichtigkeit. 

Kopfschmerz kann bei allen durch Hypophysistumoren erzeugten 
Krankheitsformen vorkommen, kann aber auch ganz fehlen. 

Auf Grund dieser 3 Krankheitsbilder lässt sich ein Hypophysistumor 
teils sicher, teils vermutungsweise diagnostizieren. In Fällen, bei denen 


1) Fröhlich, Wiener klin. Rundschau 1901. No. 47/48. 
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die Diagnose mit Hilfe der klinischen Symptome und des Augenbefundes 
nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, bringt oft das Röntgenbild 
[Oppenheim!)] durch den Nachweis einer Erweiterung der Sattelgrube 
die Entscheidung. [Näheres bei A. Schüller?)]. 


Endonasale Methoden zur Freilegung und Entfernung des 
Hypophysentumors. 


I. Ethmoidale Methode. 


Sie beruht auf der breiten Eröffnung einer Keilbeinhöhle nach voraus- 
gegangener Ausräumung der Siebbeinzellen derselben Seite (Lokalanästhesie). 

Diese Methode setzt sich aus 3—4 Teiloperationen zusammen und 
wird in folgender Weise ausgeführt: 


In einer 

1. Sitzung wird die mittlere Muschel einer Seite entfernt. 

Nach einer Pause von mehreren Tagen werden in einer 

2. Sitzung die hinteren, zum Teil auch die vorderen Siebbeinzellen 
derselben Seite eröffnet und ausgeräumt. Auf diese Weise gelingt es, die . 
ganze vordere Keilbeinwand freizulegen [Hajek?)]. 

Nun wartet man einige Tage und schreitet in einer 

3. Sitzung zur Abtragung der vorderen Keilbeinwand. Danach ist 
in der Höhle die erweiterte Sella zu sehen. Ihre Eröffnung kann in der- 
selben oder bei ungünstigen anatomischen Verhältnissen in einer 

4. Sitzung vorgenommen werden. 


Es dürfte nicht selten gelingen, bei günstigen anatomischen Verhältnissen 
(bei zarten Knochen und geringer Blutung) zwei Teiloperationen in einer Sitzung 
und damit die ganze Operation in zwei Etappen durchzuführen. 


II. Septale Methode. 


Diese ziehe ich der früher erwähnten vor; sie berulit auf der submukösen 
Septumresektion und zeigt gegenüber der I. Methode folgende Unterschiede: 


1. Der Zugang zu den Keilbeinhöhlen und somit auch zu dem Hypo- 
physenwulst wird durch submuköse Resektion des Septums nach 
Killian geschaffen. 

2. Es werden beide Keilbeinhöhlen und zwar von der Mittellinie 
aus eröffnet. 

3. Die ganze Operation kann, bei breiter fissura olfactoria, in einer 
Sitzung durchgeführt werden. (Bei enger Fissur ist eine Voroperation — 
die Resektion der beiden mittleren Muscheln — notwendig.) 


1) Oppenheim, Archiv f. Psych. Bd. 34. Sitzungsber. d. Ges. f. Psych. 
13. November 1899. 

2) A. Schiller, Nothnagels Handb. f. spez. Path. u. Ther. Herausg. v. 
Frankl-Hochwart. 1912. 

3) Hajek, Archiv f. Laryngol. Bd. 16. S. 105. 


Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 35 
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Figur 1. 


s,s 2 8 6 10 


Horizontaler Schnitt durch den Gesichtsschädel in der Höhe der Ostia sphenoidalia. 

(Links sind die hinteren und zum Teil auch die vorderen Siebbeinzellen ausgeräumt; 

hiermit erscheint die vordere Wand der linken Keilbeinhöhle freigelegt. Rechts 
sind normale anatomische Verhältnisse dargestellt.) (Eigenes Präparat.) 


1 Höhle nach Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen; 2 und 3 Ostium sphenoidale; 
4 Siebbeinzellen; 5 und 6 Keilbeinhöhlen: 7 Processus uncinatus; 8 Infundibulum; 
9 Orbita; 10 mittlere Schädelgrube. 


Figur 2. 


Endonasale Hypophysenoperation, beruhend auf der breiten Eröffnung einer Keil- 

beinhöhle durch das Siebbein. (Ethmoidale Methode.) (Rechte Nasenhälfte 

mit eingezeichnetem Hypophysentumor. Die knöcherne Hülle des Tumors ist ab- 
getragen, die Dura geschlitzt und in Form zweier Lappen abgehoben.) 


1 Proc. uncinatus; 2 Bulla ethmoidalis; 3 Reste der Siebbeinzellen; 4 Dura; 5 Hypo- 
physistumor; 6 Sattellehne; 7 Ränder der erweiterten Keilbeinhöhle; 8 hinteres 
Ende der mittleren Muschel; 9 untere Maschel; 10 Rest der mittleren Muschel. 
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4. Die Infektionsgefahr ist geringer, da durch Ablösung der 
Schleimhaut zu beiden Seiten des Septums ein neuer, von den Nasen- 
höhlen getrennter, medialer Raum geschaffen wird. 

Ich setze die genaue Beschreibung der Methode, nach welcher ich die 
überwiegende Zahl der anzuführenden Fälle operiert habe, der Besprechung 
der Operationen voraus, weil ich dadurch Wiederholungen vermeiden kann. 

Wie bereits erwähnt, geht der eigentlichen Operation häufig (bei 
enger fissura olfactoria) eine Voroperation voraus, die in der Resektion 
beider mittleren Muscheln beruht. Hierauf wartet man, bis die Heilung 
der Wunden eingesetzt hat, was ungefähr einen Zeitraum von 5—8 Tagen 
erfordert. 


Figur 8. 


Endonasale Hypophysenoperation, beruhend auf der submukösen Resektion des 

Septums. (Septale Methode.) (Der Schädel wurde rechts von der Mittellinie 

durchgesägt, so dass die linke Keilbeinhöhle ganz, die rechte teilweise zu sehen 

ist. Das Septum zwischen beiden Höhlen ist zum grossen Teil abgetragen. Im 
Boden der Sella [normal] ist cine Oeffnung angelegt worden.) 


1 Rest des Septum sphenoidale; 2 Linke Keilbeinhöhle; 3 Proc. clinoidei post.; 

4 Oeffnung im Boden der Sella; 5 Proc. clinoid. ant.; 6 Nervus opticus; 7 Lamina 

perpendicularis des Siebbeins; 8 knöcherner Nasenrücken; 9 Scheidewandknorpel 

(oberer Rand); 10 Septumschleimhaut der linken Seite; 11 Scheidewandknorpel 

(vorderer Rand); 12 Oberlippe; 13 Proc. alveolaris; 14 vorderer Abschnitt des 
Vomer; 15 Septumschleimhaut der rechton Seite. 


In Fällen, wo beiderseits die fissura olfactoria breit ist, können die 
Muschelabtragungen unterbleiben, und es kann sogleich die eigentliche 
Hypophysenoperation ausgeführt werden. 

Einen Tag vor der Operation erhält der Patient 3mal täglich 1 g 
Urotropin. Man setzt diese Medikation in gleicher Weise, eventuell in 
noch grösseren Dosen mindestens eine Woche lang nach der Operation 
fort, nach welcher Zeit meistens Entfieberung eintritt. Bei andauernd er- 
höhter Temperatur kann die Verabreichung dieses Mittels auch wochen- 
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lang fortgesetzt werden. Man sorge fiir reichliche Fliissigkeitsaufnahme 
seitens des Kranken, damit die manchmal lästige Reizung der Urethra 
durch das Spaltungsprodukt des Urotropins vermieden werde. 

Die Vorbereitungen zur Operation treffe man mit Genauigkeit, da sie 
einen ungestörten Verlauf der Operation verbürgen. Ich operiere stets am 
sitzenden Patienten. Zur linken Seite des Patienten steht ein Tischchen 
mit der Lichtquelle und einem Kochapparat. Zu meiner Rechten befindet 
sich der Instrumententisch, zur Linken 2 ausgekochte Lavoirs mit sterilem 
Wasser: ein Lavoir zum Abkühlen der Instrumente, die während der 
Operation öfters sterilisiert werden müssen, das zweite zum Abschwemmen 
des Blutes von den gebrauchten Instrumenten. 

In ausgekochten Schälchen von verschiedener Form oder Farbe (um 
Verwechselungen zu vermeiden) befinden sich folgende Lösungen: 

1. 20 proz. Kokainlösung, 

2. Schleichsche Lösung No. II, 

3. Tonogen (Adrenalin), 

4. sterile physiologische Kochsalzlösung für die zu untersuchenden 
Gewebsteile. 

Ferner bereite man vor: grössere Gazetupfer zum Abwischen des 
Patienten und zum Einstellen des Reflektors, Gazestreifen von ca. 10 cm 
Länge zum Abtupfen der Nasenhöhle und Jodoformgaze in Streifen. 

Der Patient wäscht sich unmittelbar vor der Operation das Gesicht 
mit Wasser und Seife; überdies werden noch Nase, Lippen und Kinn des 
Patienten mit Benzin gereinigt. Bei männlichen Patienten lasse man den 
Bart rasieren, damit die während der Operation zum Abtupfen des Blutes 
verwendeten Gazestreifen nicht auf den Haaren schleifen und dadurch die 
Wundhöhle infizieren. 

Die Anästhesie führe man besonders sorgfältig durch. Die Muscheln 
und die beiden Flächen des Septums werden mit 20 proz. Kokainlösung 
und Tonogen bepinselt. Auch in den Recessus sphenoethmoidalis lege ich 
für 5 Minuten zwei nach oben abgebogene, in 20 proz. Kokainlösung ge- 
tauchte Wattetriiger ein und erziele damit eine so ausreichende Anästhesie, 
dass ich auf die früher geübte Infiltrierung der Schleimhaut der vorderen 
Keilbeinwand verzichten kann. Hierauf wird mittels einer Spritze mit 
langer, gerader Nadel die Infiltrierung der ganzen Septumschleimhaut 
beiderseits vom Ansatz am Keilbein bis nach vorn zum membranösen 
Septum durchgeführt. Während man auf die Wirkung der anästhesierenden 
Flüssigkeit wartet (ca. 10 Min.), legt man vorn in die Nasenöffnungen in 
1 proz. Sublimatlösung getränkte Wattekügelchen zur Desinfektion dieser 
Partien ein. 

Die Operation beginnt wie Killians submuköse Septumresektion mit 
einem Schnitt entlang dem vorderen Knorpelrande, der durch Schleimhaut 
und Perichondrium geht. Von diesem Schnitte aus wird die Schleimhaut 
der einen Seite vom Knorpel und Knochen abgelöst, dann der Knorpel 
mit Schonung der Schleimhaut der Gegenseite durchschnitten und von 
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diesem Schnitte aus auch die Schleimhaut der anderen Seite vom Knorpel 
und Knochen abgehoben. Die beiden Schleimhautblätter werden mit einem 
gewöhnlichen Nasenspiegel auseinandergehalten, und der zwischen ihnen 
befindliche Knochen und Knorpel entfernt. Nach submuköser Resektion 
der vorderen Septumhälfte wird die Schleimhaut auch von den hinteren 
Abschnitten des Vomer und der Lamina perpendicularis ossis ethmoidei 
abgehoben, und auch diese Septumabschnitte werden entfernt. Schliess- 
lich erfolgt die Ablösung der Schleimhaut vom Rostrum sphenoidale und 
von den vorderen Keilbeinwänden so weit lateral, bis man die Ostia sphe- 
noidalia zu Gesicht bekommt oder das Raspatorium durch die genannten 
Oeffnungen in die Keilbeinhöhlen einbricht. Durch die Entfernung des 
Rostrum sphenoidale erfolgt sehr häufig die Eröffnung einer, manchmal 
beider Keilbeinhöhlen. Ist dies nicht der Fall, dann werden die Höhlen 
mit Meissel eröffnet und die vorderen Keilbeinwände mit Stanzen abge- 
tragen. Die meist geringfügige Blutung wird leicht mit Tonogen oder 
Wasserstoffsuperoxyd gestillt. 

Dies ist der Zeitpunkt für eine kurze Pause, die sowohl zur Erholung des 
Patienten als auch zur Einwirkung der blutstillenden Flüssigkeiten dienen soll. 


Sind nun die beiden Keilbeinhöhlen breit eröffnet und nach Entfernung 
des Septum sphenoidale in eine grössere Höhle umgewandelt worden, so 
wird die erweiterte Sella turcica, die sich teils als frontale Wand, teils als 
halbkugelige oder — was sehr unwillkommen — flache Vorwölbung repräsen- 
tiert, aufgemeisselt. Man setzt den Hypophysenmeissel quer auf den Hypo- 
physenwulst, d. i. die durch die erweiterte Sella tureica bedingte, gegen das 
Lumen der Keilbeinhöhle vorspringende knöcherne Vorwölbung, und erzeugt 
durch Hämmern eine quere Fissur, in die man das am Ende hakenförmig ab- 
abgebogene Elevatorium zwischen Knochen und Dura einführt. Durch Zug am 
Elevatorium wird die Knochenhülle des Tumors aufgebrochen, und von dieser 
Oeffnung aus wird die knöcherne Schale durch konchotomartige Instrumente 
oder mittels der Hypophysenstanze soweit als möglich abgetragen, dass die 
Dura in möglichst grossem Umfang frei liegt. Die meist geringe Blutung 
wird wiederum mit Tonogen gestillt. Ist der Knochen der Sattelgrube zu 
resistent, als dass er sich mit dem Elevatorium von einer Fissur aus ab- 
heben liesse, so muss mit dem Meissel ein kleines Fenster ausgemeisselt 
werden, von dem aus die weitere Knochenabtragung vorgenommen wird. 

Jetzt bietet sich die zweite Gelegenheit, eine Pause von ca. 10 Minuten ein- 
zuschieben. Diese benutzt man, um den Tisch mit einem frischen, sterilen Tuch 
zu überdecken und die zur Entfernung des Hypopbysentumors notwendigen In- 
strumente zu sterilisieren und aufzulegen. 

Mit dem Duramesserchen wird die Dura in Form eines Lappens um- 
schnitten, und mit dem Elevatorium nach abwärts gezogen. Hierauf wird 
das Duramesser in den Tumor eingestochen, um zu sehen, ob er nicht 
cystisch ist. Erweist er sich als cystisch, dann wird die Cystenwand 
— soweit sie freiliegt — mittels des Messerchens oder der konchotom- 
artigen Instrumente herausgeschnitten. 
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Ist keine Cyste vorhanden, so wird der Tumor mittels scharfen Löffels 
entfernt, wobei man hauptsächlich nach abwärts und nur mit der grössten 
Vorsicht seitlich und nach oben kürettieren soll. Die Vor- 
sicht empfiehlt sich mit Rücksicht auf den Sinus cavernosus und den 
IH. Ventrikel. 

Die Tumoren sind meistens weich und bröckelig. Es gelingt daher 
nicht immer, alle Tumormassen, die man entfernte, aufzufangen, da sie 
zum Teil in den Schleimhautsack fallen und verloren gehen, zum Teil 
zerbröckeln. 

Zum Schluss wird zwischen beide Schleimhautblätter ein Jodoform- 
gazestreifen eingelegt, damit in diesen Raum die Wundsekrete abfliessen 
können. In beide Nasenlöcher werden Wattekiigelchen eingeführt, die 
während des Tages öfters gewechselt werden sollen. Der Patient bleibt 
die ersten Tage zu Bett, später kann er, falls das Allgemeinbefinden gut 
und die Temperatur normal ist, im Zimmer sitzen. Am 6.—8. Tage wird 
die Jodoformgaze entfernt und nur noch vorn zwischen die Schleimhaut- 
blätter ein kleiner Jodoformgazestreifen eingelegt, der bis zum 10. oder 
14. Tage liegen bleibt. Hierauf bleibt die Seite, an welcher der Schleim- 
hautschnitt gemacht wurde, nur noch mit einem Wattekiigelchen solange 
verschlossen, bis der Schnitt geheilt ist. Der Patient wird meist nach 
8—10 Tagen aus der Klinik entlassen, muss aber noch einige Zeit hin- 
durch unter ärztlicher Aufsicht bleiben. 

Das zur Hypophysenoperation notwendige Instrumentarium!) 
besteht aus: 

1. allen zur submukösen Septumresektion erforderlichen Instrumenten; 

2. einer Spritze mit langen Nadeln zur Infiltrierung der hinteren 
Septumabschnitte; | 

3. einer Septumzange mit 13. cm langen Branchen (System Midleton); 

4. einem langen, schmalen Meissel zur Eröffnung der vorderen Keil- 
beinwände und der Sella; 

5. Keilbeinstanzen nach Hajek; 

6. Knochenstanzen zur Abtragung des Hypophysenwulstes; 

7. einer Knochenzange zur Abtragung des Hypophysenwulstes; 

8. einem rechtwinklig abgebogenen Elevatorium (Hakenelevatorium); 

9. einem Duramesser; 

10. Küretten verschiedener Grösse. 


Bericht über die von mir operierten Fälle von Hypophysistumoren. 


Ich führe auch die ersten vier im Jahre 1910 operierten und bereits 
veröffentlichten Fälle?) an, weil ich mich verpflichtet fühle, zum Zwecke der 
Beurteilung der Operationserfolge über das weitere Schicksal der Patienten 
Nachricht zu geben. 


-o 


1) Erhältlich bei H. Reiner, Wien IX, Van Swietengasse 10. 
2) Archiv f. Laryngol. Bd. 24. 
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Figur 4. 


Knochenstanze zur Abtragung des Hypophysenwulstes. 


Figur 5. 


Knochenstanze zur Abtragung des Hypophysenwulstes. 


Figur 6. 


Knochenzange zur Abtragung eines flachen Hypophysenwulstes. 
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Fall 1. 35jährige, ledige Postoffiziantin R. D. (Klinik Hofrat v. Wagner). 


Aus der Krankengeschichte vom 10. Januar 1910!): Patientin litt seit 
7 Jahren an immer häufiger auftretenden epileptiformen Anfällen. Seit 
4 Jahren zessierten die Menses. Vor 3 Jahren stürzte Patientin in eine Ver- 
senkung; seit dieser Zeit Steigerung der Kopfschmerzen. Im März 1909 machte 
sich am linken Auge eine Herabsetzung des Sehvermögens und Ein- 
engung des Gesichtsfeldes bemerkbar. Die Sehstörung nahm stetig zu. Zur 
Zeit als Patientin in die Klinik v. Wagner aufgenommen wurde, war das linke 
Auge nahezu amaurotisch, es hatte nur noch Lichtempfindung; das rechte 
Auge hatte !/,, Sehschärfe. Vom Gesichtsfeld des rechten Auges fehlte die 
temporale Hälfte ganz, von der nasalen der untere Quadrant zum grossen Teil, 

Das Röntgenbild (Doz. Dr. Schüller) zeigte eine tiefe Ausweitung 
der Sella. 

Patientin hatte normalen Paniculus adiposus, keinerlei Zeichen von Akro- 
megalie. 

Am 8. März 1910 nahm ich bei der Patientin die Hypophysenoperation vor. 


Figur 7. 
B 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 1. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Es war dies die erste Operation dieser Art, die ich ausfiihrte, und ich be- 
nutzte damals die breite Eröffnung einer Keilbeinhöhle (die ethmoidale 
Methode), um an den Hypophysenwulst zu gelangen. 

Die Oetfnung, die ich damals im Sellaboden anlegte, war nahezu 1 cm breit 
und betrug 11/ cm im sagittalen Durchmesser. In diesem Ausmasse lag die Dura 
frei. Ich schnitt sie längs des Keilbeinseptums ein und zog sie in Form eines 
Lappens lateral ab. Es wölbte sich sofort die Kuppe des grauen Tumors vor. 
Dieser war ziemlich resistent und pulsierte nicht merklich. Ich stach nun mit dem 
Messer ein. Sogleich entleerte sich durch Mund und Nase eine fleischwasser- 
farbene seröse Flüssigkeit in der Menge von ca. 2 Essläffeln. Der Abfluss sistierte 
in wenigen Sekunden. 

Als ich hierauf wieder untersuchte, war der Tumor verkleinert und pulsierte 
an den Schnitträndern. Zwischen diesen konnte ich mit der Sonde in einen Hohl- 
raum eindringen. 

Ich exzidierte ein Stück aus der Tumorwand, tamponierte die Keilbeinhöhle 
nicht, sondern verschloss die Nasenöffnung mit einem Wattekügelchen. 

Die Heilung verlief — abgesehen von einer Tachykardie während der 
ersten 14 Tage — ungestört. Patientin fühlte sich vollkommen wohl, nur die be- 
schleunigte Herzaktion zwang sie anfänglich im Bett zu bleiben. 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. 24, 
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Das Sehvermögen begann schon in den ersten Tagen nach der Operation sich 
zu bessern, betrug zur Zeit der Entlassung (am 22. Mai 1910) ©/,, gegen 1/30 
zur Zeit der Operation (8. März 1910) und erreichte bis zum 28. September 1910 
1,0. Auch das Gesichtsfeld erweiterte sich beträchtlich. Das linke Auge war und 
blieb amaurotisch. ` 

Die epileptiformen Anfälle dagegen sistierten nicht, waren jedoch 
relativ selten. Menstruation stellte sich nicht ein. 

Die histologische Untersuchung des exzidierten, 11/, mm dicken Ge- 
webstückchens ergab, dass es aus Dura und Hypophysenvorderlappen- 
gewebe bestand. Auf das Gewebe der Dura entfiel 1/, mm, auf das Gewebe des 
Hypophysenvorderlappens 1 mm. Letzteres glich dem normalen Vorderlappen- 
gewebe bis auf die Schmalheit und konzentrische Schichtung der epithelialen 
Alveolen und die bedeutende Vermehrung des Bindegewebes. Diese Veränderangen 
dürften durch Druck verursacht worden sein, 


Figur 8. Figur 9. 
RECHTS. RECHTS. 
(] d 


Fall 1. 1. März 1910. Fall 1. 22. Mai 1910. 
Gesichtsfeld 1 Woche vor der Hypophysen- Gesichtsfeld zur Zeit der Entlassung aus 
operation. der Klinik, 21/, Monate nach der Operation. 


Tumorgewebe war weder im Gewebstückchen noch in der 
gleichfalls histologisch untersuchten Cystenflissigkeit zu finden. 
Nach ihrer Entlassung aus der Klinik hatte ich noch öfters Gelegenheit, die 
Patientin zu sehen. Sie war mit dem Zustand der Augen sehr zufrieden, dagegen 
klagte sie stets dariiber, dass die epileptiformen Anfalle, trotz Brom, wieder- 
kehrten. Besonders in letzter Zeit hauften sich die Anfälle, möglicherweise infolge 
seelischer Leiden. Patientin hoffte nach Besserung des Sehvermögens in ihr Amt 
zurückkehren zu können, wurde aber dauernd beurlaubt. Im Sommer 1911 reiste 
Patientin in die Sommerfrische nach Tirol. Die vor der Abreise vorgenommene 
Augenuntersuchung ergab, dass der Visus noch immer 1,0 betrug und dass auch 
das Gesichtsfeld dasselbe geblieben war wie zur Zeit der Entlassung aus der Klinik. 

Während des Sommeraufenthaltes (Ende Juni) kam es nach einem der 
epileptiformen Anfälle zu starker Bewusstseinstrübung; in diesem 
Zustand wurde die Patientin in die Landesirrenanstalt Hall in Tirol 
eingeliefert. Sie zeigte starke körperliche Unruhe, und in der linken 
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Lunge konnten bereits die ersten Zeichen einer Pneumonie nach- 
gewiesen werden. Dieser erlag die Patientin am 25. Juni 1911, ca. 151/, 
Monate nach der Operation. 


Obduktion (Landesirrenanstalt Hall): 

Ausser Stauung, Erweiterung der Furchen in den oberen Gebieten der 
Zentralwindungen und Trübung der Pia daselbst fand sich am Gehirn 
nichts Besonderes. Keine Erweiterung der Ventrikel. 

Im Unterlappen der linken Lunge frische pneumonischelnfiltration. 

Erweiterung des Herzens. 

In der Hypophysengegend fiel nichts Abnormes auf. 

Dadurch, dass die Patientin bei stark getrübtem Bewusstsein eingeliefert 
wurde und auch ihre Umgebung über die Vorgeschichte des Leidens keine Aus- 
kunft zu geben vermochte, da fernerhin die Patientin kein auffälliges Symptom 
einer Hypophysenerkrankung bot, hatten die Aerzte keinen Anlass, das an- 
scheinend normale Hypophysengebiet näher zu untersuchen. 


Am Tage der Obduktion, aber erst nach deren Beendigung, erfuhr ich 
in Wien vom Ableben der Patientin und erreichte durch die Intervention 
des Herrn Hofrat v. Wagner die Fortsetzung der Obduktion auf das 
Gebiet der Hypophysengegend. Zuerst wurde der Hypophysentumor aus 
der Sattelgrube ausgelöst und danach durch einen zirkulären Schnitt die 
Sella mit einem Teil des Keilbeins herausgesägt. Herr Dr. Wassermann 
(von der Landesirrenanstalt in Hall i. T.), der sich in entgegenkommender 
Weise dieser Mühe unterzog und dem ich an dieser Stelle meinen besten 
Dank ausspreche, sandte den Tumor, die Sella und das Cerebrum, in 
Müller-Formollösung gehärtet, der Klinik des Herrn Hofrat v. Wagner ein. 

Ergänzung des Obduktionsbefundes!): 

Gehirn: An der Basis fällt zunächst die bedeutende Atrophie des 
linken Nervus opticus auf, welcher kaum die Hälfte der normalen Dicke 
aufweist, einen kreisförmigen Querschnitt besitzt und nach vorne konisch 
verjüngt ist. 

Im übrigen sind an dem fixierten Gehirn makroskopisch keine patho- 
logischen Veränderungen nachweisbar. 

Tumor: Dieser wurde bei der Obduktion samt dem Diaphragma aus der 
Sella ausgelöst; behufs Beschreibung wurde er wieder in die Sattelgrube ein- 
gepasst; dadurch sollte nach Möglichkeit der natürliche Situs wieder hergestellt 
werden. 

Nach erfolgter Härtung sieht man beim Blick auf die Schädel- 
basis den Eingang zur Sella turcica etwas erweitert. Das Diaphragma 
sellae ist an einer Stelle vorne eingesunken, sonst aber konvex nach 
oben vorgebuchtet. Die Sattellehne ist nach hinten abgebogen, durch 
Usur verdünnt und stellenweise lückenhaft. 


1) Die folgende Beschreibung des Präparates und den mikroskopischen Be- 
fund verdanke ich Herrn Dr. Erdheim vom Wiener patholisch -anatomischen 
Institut. 
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Nach Herausnahme des Tumors aus der Sattelgrube zeigt es sich, 
dass er 3 cm in der Breite, 2!/ cm im sagittalen und 1!/, cm im verti- 
kalen Durchmesser misst (Fig. 10 u. 11). 

Der Tumor ist allseits von Dura umgeben, nur links vorne 
unten im Bereiche einer 4 mm grossen, unregelmässig begrenzten Zone 
fehlt die Dura und der Tumor besitzt daselbst eine bräunliche Farbe. 
Dies ist die seinerzeitige Operationsstelle, an der ein Stückchen 
normalen Hypophysenvorderlappengewebes entfernt worden 
war (Fig. 12, 0.S8.). 

Auf der Schnittfläche, welche in der Horizontalebene angelegt 
wurde, sieht man, dass der Tumor durchaus solid ist und eine scharfe 
Begrenzung besitzt. 


Figur 10. Figur 11. 


Hypophysentumor von Fall 1 (Ansicht 
von vorn). Im Bereich der horizontalen 
Hypophysentumor von Fall 1 (Ansicht Linie wurde der Tumor aufgeschnitten. 
von unten). Natürl. Grösse. Die obere Schnittfläche ist in der nächsten 
Zeichnung wiedergegeben. 


Figur 12. 


Horizontale Schnittfläche vom Hypophysentumor des Falles 1. 


0.S. Operationsstelle (vorn); e.H komprimiertes normales Hypophysengewebe (links); 
D Duraüberzug. 


Entlang seiner ganzen linksseitigen Peripherie wird der 
Tumor in scharfer Begrenzung sichelförmig von einem helleren, 
11, mm dicken Gewebstreifen umfasst (Fig. 12, c.H.), der vermutlich 
den zur Seite gedrängten Rest des normalen Hypophysenvorder- 
lappengewebes darstellt. 

In dieser Meinung wird man bestärkt, wenn man diesen Streifen nach 
vornehin verfolgt und ihn gerade dort enden sieht, wo der früher erwähnte 
Duradefekt das ehemalige Operationsgebiet anzeigt. Dort eben war, wie 
erwähnt, ein Stückchen normalen Hypophysengewebes entfernt worden, 
offenbar die Fortsetzung des eben beschriebenen Streifens. 
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Das Tumorgewebe zeigt auf seiner Schnittfläche makroskopisch 
keinerlei besondere Strukturdetails. Grosse Gebiete des Tumors, nament- 
lich in der Nähe der Operationsstelle, sind von Hämorrhagien durchsetzt. 

Auf der rechten Seite ist von Resten des Hypophysen- 
gewebes makroskopisch nichts wahrnehmbar. 

Der Tumor wölbt sich beiderseits in den Sinus cavernosus etwas vor; 
die linke Carotis interna ist über dem Tumor gespannt, die rechte liegt 
in einer tiefen Mulde des Tumors. Ein Einwachsen des Tumors in die 
Sinus cavernosi findet nicht statt. | 

Die Sella turcica ist mächtig erweitert, der Sellaboden stark 
vertieft. Die Sattelgrube ist etwa 2 cm tief. Links vorn befindet sich 
am Sattelboden eine längliche, nicht genau sagittal gestellte, 4X6 mm 
lange Oeffnung im knöchernen Sattelboden, von der nach vorne oben 
ein enger Spalt abgeht. Dieser Knochendefekt zeigt allenthalben ab- 
gerundete Ränder und ist nach unten durch die narbig beschaffene 
Schleimhaut der hinteren Keilbeinhöhlenwand verschlossen 
(Fig. 13). 


Sella turcica von Fall 1. (Durch die Herausnahme des Tumors wurde der rechte 

Proc. clinoid. ant. und ein Teil des sehr verdünnten Dorsum sellae abgebrochen. 

Die Fragmente wurden an ihre frühere Stelle gebracht und punktiert gezeichnet. 
Die Lücken in der Sattellehne sind durch Usur entstanden. 


P.a. Processus clinoideus anterior; O. Operationsöffnung mit einem nach vorn ab- 
gehenden Spalt; D. Dorsum sellae. 


Die Keilbeinhöhle selbst ist infolge starker Herabdrängung 
ihrer oberen Wand sehr niedrig geworden, und dieses Verhältnis 
besteht beiderseits gleichmässig. 

Ueber die Beschaffenheit der vorderen Keilbeinwand lässt sich nichts 
aussagen, da dieselbe am Präparat nicht erhalten ist. 

Mikroskopische Untersuchung (Tafel X): 

Dem Tumor wurde ein in der Horizontalebene liegendes 
Scheibchen entnommen, in dem auch die Operationsstelle enthalten 
ist. Die Hauptmasse dieses Gewebstückes besteht aus dem adenoma- 
tösen Hypophysentumor. Dieser setzt sich ausschliesslich aus Zellen 
vom Typus der eosinophilen zusammen, die durch zarte Stromasepta 
zu meist grossen rundlichen Alveolen zusammengefasst sind. Die Alveolar- 
septa bestehen im wesentlichen aus zartwandigen, aber weiten Blutkapillaren. 
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Auf weite Strecken hin ist das Tumorgewebe von Hämorrhagien 
durchsetzt, wobei jedoch die Alveolarstruktur des Tumors nicht zer- 
stört wird, sondern die Alveolen nur durch massenhafte Beimengung roter 
Blutkörperchen zu den Tumorzellen vergrössert erscheinen. In solchen 
Gebieten zeigen die Tumorzellen verschiedene Grade stattgehabter Schädi- 
gung, die zuweilen bis zur Nekrose gediehen ist. Intra- und extra- 
zelluläres hämatogenes Pigment, welches an den Septen des Tumors 
gelegentlich anzutreffen ist, deutet auf den längeren Bestand zu- 
mindest eines Teiles dieser Blutungen im Tumor. 

Nach vorne ist die Tumormasse rechterseits vom duralen 
Sellaüberzug scharf begrenzt, linkerseits jedoch liegt zwischen 
Tumor und Dura eine maximal 1!, mm dicke Lage Hypophysen- 
vorderlappengewebes, das, wie schon die makroskopische Besichti- 
gung ergab, nach vorn an Mächtigkeit abnimmt und im Operationsbereiche 
aufhört, woselbst der Duraüberzug fehlt und die Tumormasse nackt bloss- 
liegt. (Bei der Sektion wurde die Narbe zerstört und blieb am Knochen). 

Dieses Hypophysengewebe unterscheidet sich schon auf den ersten 
Blick vom Tumorgewebe, erstens durch die Kleinheit der Alveolen, 
zweitens durch die Buntheit der Zellformen, unter denen eosinophile, 
basophile und Hauptzellen zu unterscheiden sind. Sehr deutlich sieht 
man ferner an dem Hypophysengewebe die Folge der Kom- 
pression von seiten des Tumors; die Alveolen sind nämlich meist läng- 
lich, konzentrisch um den Tumor gelegt, während das Stroma je näher 
dem Tumor, desto reichlicher vorliegt und hart an der Tumor- 
oberfläche fast gar keine Hypophysenzellen mehr führt. Auf diese Weise 
bekommt der Tumor eine bindegewebige Kapsel. 

Diagnose: Adenomatöser Hypophysentumor. 

Resümee: Eine 35jährige Patientin mit Sehstörungen wurde von mir 
am 8. März 1910 wegen Hypophysentumors operiert. Dies war die erste 
endonasale Hypophysenoperation. lch wandte damals die ethmoidale 
Methode an, die auf der Eröffnung einer Keilbeinhöhle basiert. Es 
gelang mir, einen cystischen Tumor freizulegen, die Flüssigkeit durch 
Einschnitt zu entleeren und ein Stückchen der Cystenwand zu entfernen. 
Die mikroskopische Untersuchung dieses Gewebstückchens ergab, dass es 
aus normalem Hypophysengewebe besteht. 

Die Patientin gewann am rechten Auge, dessen Sehschärfe vor der 
Operation 1/3, betrug, innerhalb 7 Monaten normales Sehvermégen. Das 
linke Auge blieb unbeeinflusst. Das Gesichtsfeld des rechten Auges erweiterte 
sich beträchtlich. Dagegen hielten die epileptiformen Anfälle, an denen die 
Patientin seit 7 Jahren litt, an. In letzter Zeit häuften sie sich besonders 
stark. Während eines solchen Anfalles akquirierte Patientin eine Lungen- 
entzündung, die den Exitus letalis am 25. Juni 1912 herbeiführte. Die 
Patientin hat somit die Operation zirka 151/, Monate überlebt. 

Die Besserung der Sehschärfe hat bis zum Lebensende an- 
gehalten. 
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Die Sektion ergab, dass die stark erweiterte Sella von einem Tumor 
eingenommen wurde, der iiber den Eingang der Sella nur wenig hervor- 
ragte. Am Durchschnitt erwies er sich als solid. 

Die mikroskopische Untersuchung stellte fest, dass es sich um einen 
adenomatösen, von Blutungen stark durchsetzten Tumor handle, welcher 
linkerseits von einer diinnen Lage normalen Hypophysengewebes umgeben 
war, rechterseits der Dura direkt anlag. An einer Stelle links, der 
Operationsstelle, fehlte die Dura und auch das Hypophysengewebe. 

Der Tumor muss als ein gutartiger bezeichnet werden. 


Epikrise: Im Sektionsprotokoll finden sich zwei Angaben, die mit 
den von mir bei der Operation erhobenen Befunden anscheinend nicht 
übereinstimmen. Bei der Autopsie zeigte sich nämlich: . 


1. ein adenomatöser, solider Tumor, während ich bei der Operation 
kein Tumorgewebe fand, solches auch nicht in dem von mir exzidierten 
Gewebstiick enthalten war; 


2. eine Oeffnung in der Sattelgrube linkerseits im Ausmasse von 
6X4 mm, während ich die Operationséffnung auf 11,xX1 cm 
geschätzt habe. 


Die Widersprüche sind, wie erwähnt, nur scheinbar. Bei der Operation 
fand sich zwar eine Cyste; es handelte sich aber — wie wir nun durch 
die Sektion wissen — um eine Erweichungscyste in einem adenomatösen 
Tumor. Dieser entwickelte sich im Hypophysenvorderlappen, drängte den 
Rest des normalen Hypophysenvorderlappengewebes gegen die linke 
Peripherie ab, während er rechts bis an die Dura heranreichte. Im unteren 
Abschnitt des Tumors kam es zur Erweichung und Verflüssigung des Gewebes. 
Die so entstandene Cyste war daher auf der linken Seite von dem erhalten 
gebliebenen Hypophysengewebe umgeben. Da ich links operierte, stiess 
ich auf dieses Gewebe, stach hinein und traf die Cyste. Nachdem ihr 
Inhalt abgeflossen war, exzidierte ich ein Gewebstück, dass somit dem zur 
Seite gedrängten Hypophysengewebe angehörte. Durch die Oeffnung sah 
ich in einen Hohlraum hinein. Von Tumorgewebe gewahrte ich nichts, da es 
sich vermutlich zu hoch befand. Später muss sich der Tumorrest gesenkt 
und den nach Entleerung der Cyste entstandenen Hohlraum eingenommen 
haben. Daher fand sich bei der Sektion ein solider Tumor. Dieser hatte, 
trotzdem er nahezu pflaumengross war, in der Sattelgrube Platz, wölbte 
nur stellenweise das sonst leicht konkave Diaphragma ein wenig vor und 
verursachte aus diesem Grunde keine Druckerscheinungen. Beweis dafür ist 
das Anhalten der Besserung des Sehvermögens bis zum Tode. 

Die epileptischen Anfälle, welche der Patientin so verhängnisvoll 
wurden, konnten somit nicht durch Druck seitens des Tumors verursacht 
worden sein, da er doch eine raumbeschränkende Wirkung nicht mehr 
ausübte. Es dürften hier ähnliche Momente mitspielen wie jene, die es 
bedingen, dass eine Jackson-Epilepsie, trotz kompletter Entfernung des sie 
verursachenden Tumors, manchmal nicht sistiert. 
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Betreffs der Blutungen im Tumor ist zu bemerken, dass Hamorrhagien 
in Hypophysentumoren gewöhnliche Vorkommnisse sind und in diesem 
Falle durch die epileptischen Anfälle und die dabei eintretende Blutstauung 
begünstigt wurden. 

Die Differenz in den Angaben über die Grösse der. Operations- 
öffnung am Lebenden und bei der Sektion erklärt sich damit, dass 
sich die Oeffnung im Laufe der vielen Monate durch Apposition von 
Knochen verkleinert hat. Der bei der Sektion vorgefundene, von der 
Oeffnung abgehende Spalt bezeichnet annähernd die ursprüngliche Länge 
der angelegten Oeffnung. 


Fall 2!). R. B., 46 Jahre alte Advokatensgattin aus Slavonien. (Klinik 
Hofrat v. Wagner.) 

| Anamnese, 12.Mai 1910. Die hauptsächlichsten Beschwerden der Patientin 

waren Kopfschmerzen, welche vor ca.3Jahren einsetzten, und Sehstörungen, 

welche vor ca. 1 Jahre zum erstenmal ärztlicherseits festgestellt wurden. Keine 

Akromegalie, keine auffallende Adipositas. 


Figur 14. 


K 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 2. (Nach A. Schüller.) 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Am 4. Juni 1910 führte ich die Hypophysenoperation nach der septalen 
Methode aus. Ich eröffnete den dünnen Boden der erweiterten Sella turcica, trug 
ihn in der Ausdehnung eines 2 Hellerstückes ab und schlitzte in dieser Aus- 
dehnung die Dura. Sofort drängten sich Tumorteile durch die Oeffnung hervor. 
Auf Wunsch des Herrn Hofrat v. Wagner unterliess ich die Entfernung des 
Tumors. Herr Hofrat v. Wagner ging bei der mir gegebenen Direktive von der 
Ansicht aus, dass eine vollkommene Entfernung des Tumors nach keiner extra- 
kraniellen Methode möglich sei und dass die blosse Wegnahme des Knochens 
einerseits für die Druckentlastung genüge, anderseits mit geringerer Infektions- 
Gefahr verbunden sei. | 

Tatsächlich besserte sich durch die blosse Druckentlastung der Visus des ge- 
schädigten Auges. Das linke Auge erlangte während der 5wöchigen Beobachtungs- 
zeit die Sehschärfe °/,, (exzentrisch) gegen °/,, (vor der Operation). Das rechte 
Auge hatte und behielt normale Sehschirfe. Das Gesichtsfeld blieb durch die 
Operation unbeeinflusst. 

Die Besserung hielt beiläufig 3 Monate an. Nach weiteren 3 Monaten war 
der Visus des linken Augen soweit gesunken, wie zur Zeit vor der Operation. Da 


1) Publiziert im Archiv f. Laryngol. Bd. 24. . 
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weiterhin auch das Gesichtsfeld eine Einschränkung erfuhr, entschloss sich 
Patientin zu einer zweiten Operation, über deren Verlaufich unter Fall 8 
der vorliegenden Arbeit berichten werde, 


Fall 31). 0. M., 23jähriges Fräulein aus T. (Patientin des Herrn 
Prof. Sachs). 

Anamnese vom 1 Juli 1910. Die Krankheit äusserte sich zuerst im Ausfall 
der Menses vor 4 Jahren. Vor 1 Jahr traten Sehstörungen auf, welche sich zuerst 
am linken Auge in Form eines zentralen Skotoms für Weiss, einer temporalen 
Hemianopsie fürRot und in Herabsetzung der Sehschärfe bemerkbar machten. Das 
rechte Auge zeigte noch keinerlei Störung. Keine Akromegalie; Adipositas nicht 
übermässig. 

Hypophysenoperation am 9. Juli 1910. Die Operation zog sich wegen 
ungewöhnlicher Starke des knöchernen Septums und der vorderen keilbeinwände 
in die Länge. Als ich endlich an den Hypophysenwulst herankam, zeigte es sich, 
dass auch dessen Knochenschale sehr resistent war. Meine zur Abtragung der 
knöchernen Tumorhülle konstruierten Instrumente erwiesen sich als zu schwach, und 
es gelang mir daher nur zu beiden Seiten der Mittellinie zwei kleine Oeffnungen 
anzulegen, innerhalb deren ich die Dura schlitzte. An den Tumor konnte ich 


Figur 15. 


oh 


oe il 


Skizze des Réntgenogramms von Fall 3. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand; D.S. Dorsum sellae. 


nicht herankommen, da die Oeffnungen für die Einführung eines scharfen Löffels 
nicht gross genug waren. Das Gesichtsfeld beider Augen vergrösserte sich nach 
der Operation in geringem Masse. Der Visus, welcher rechterseits ©/,, linkerseits 
6/19 betrug, blieb unverändert. Im Verlaufe der folgenden 2 Jahre nahm sowohl 
die Sehschärfe als auch das Gesichtsfeld beider Augen nicht unwesentlich ab. 
Ich riet daher der Patientin zur Operation, zu der sie sich vorläufig nicht ent- 
schloss. Der oben erwähnte Zwischenfall bei der Operation veranlasste mich, für 
die Abtragung des Sellabodens neue kräftigere Instrumente zu konstruieren. Diese 
haben sich in allen folgenden Fällen bewährt. 


Fall 41). J. N., 54jähriger Kaufmann aus K., Ungarn. (Patient des Herrn 
Doz. Marburg.) 

Anamnese vom 31. Juli 1910. Vor 4 Jahren machte sich die erste Seh- 
störung geltend, doch ist nicht festzustellen, ob sie nicht die Folge einer Presbyopie 
war. Die für Hypophysistumoren charakteristische Sehstörung, die temporale 
Hemianopsie, wurde bei diesem Patienten zum erstenmal vor 4 Monaten festgestellt. 
Sie erstreckte sich damals bloss auf das linke Auge, war aber zur Zeit der Operation 
auch schon am rechten Auge nachweisbur. 


1) Publiziert im Archiv f. Laryngol. Bd. 24. 
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Nahezu absolute Pupillenstarre. 
Wassermannsche Reaktion auf Lues fiel positiv aus. 


Figur 16. 


Skizze des Röntgenbildes von Fall 4. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Am 1. August 1910. Hypophysenoperation nach der septalen Methode. 
Es fand sich ein solider, aber weicher Tumor vor, von dem ich einen kirschen- 
grossen Teil, der sich innerhalb der Sella befand, entfernte. 
Die Heilung verlief glatt. 
Der Tumor war seiner histologischen Struktur nach eine adenomatöse Neu- 
bildung. — 
Figur 17. 


\ 


_ Histologisches Bild des bei Fall 4 entfernten Tumors. 
E.Z. Epithelzellen, die den Hauptteil des Hypophysistumors bilden. 


Die Sehschärfe des rechten Auges erreichte innerhalb 6 Wochen 0,5 
(gegen 0,2 vor der Operation), die Sehschärfe des nur Finger erkennenden linken 
Auges blieb bisher unverändert. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 36 
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Figur 18. Figur 19. 


Fall 4. Gesichtsfeld vom 31. Juli 1910 Fall 4. Gesichtsfeld vom 31. Juli 1910 


(1 Tag vor der Hypophysenoperation). (1 Tag vor der Hypophysenoperation). Im 
Visus: Erkennen der Finger. punktierten Teil wird nur Bewegung wahr- 


genommen. Visus: 0,2. 


Fall 4. (iesichtsfeld vom 28. Oktober 1910 Fall 4. Gesichtsfeld vom 28. Oktober 1910 
(3 Monate nach der Hypophysenoperation). (3 Monate nach der Hypophysenoperation). 
Im punktiertenTeil wird nur Bewegung wahr- Im punktierten Teil wird nur Bewegung 
genommen. Visus: Erkennen der Finger. wahrgenommen. Visus: 0,5. 


Diese Besserung der Sehschärfe hält bis heute — 2 Jahre nach 
der Operation — an, 

Das Gesichtsfeld des nahezu hemiopischen rechten Auges er- 
weiterte sich innerhalb 3 Monate fast bis zu normalen Grenzen. Auch das 
Gesichtsfeld des linken Auges erweiterte sich ein wenig. 

Ein halbes Jahr nach der Operation zeigte sich in der temporalen 
Hälfte des rechten Gesichtsfeldes ein kleines Skotom, in einem weiteren 
Halbjahre fehlte bereits der obere temporale Quadrant, und heute 
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Figur 22. 


Fall 4. Gesichtsfeld vom 1. August 1911 Fall 4. Gesichtsfeld vom 1. August 1911 
(1 Jahr nach der Hypophysenoperation). (1 Jahr nach der Hypophysenoperation). 
Visus: Erkennen von Fingern. Im punktierten Teil wird nur Bewegung 


wahrgenommen. Visus 0,5. 


Figur 24. Figur 25. 
LINKS. RECHTS. 


Fall 4. Gesichtsfeld vom 22. Januar 1912 Fall 4. Gesichtsfeld vom 22. Januar 1912 
(1!/, Jahre nach der Hypophysenoperation). (1!/, Jahre nach der Hypophysenoperation). 
Im punktierten Teil wird Bewegung wahr- Visus: 0,5. 


genommen. Visus: Erkennen der Finger. 


(26 Monate nach der Operation) ist das Gesichtsfeld des rechten Auges 
hemiopisch, wie zur Zeit vor der Operation. 

Auch das Gesichtsfeld des linken Auges ist von der Peripherie her stark 
eingeschränkt. 

Dadurch, dass am rechten Auge die Besserung der Sehschärfe anhält 
und das Gesichtsfeld etwas über den Fixationspunkt hinausreicht, empfindet der 
Patient die Einbusse seines Sehvermögens noch nicht sehr störend. e 7 
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Fall 5 betrifft die 57 Jahre alte, unverheiratete Patientin A. K. aus Wien. 

Anamnese vom 26. Oktober 1910. Ausser Kinderkrankheiten hatte Patientin 
keine andere Erkrankung durchgemacht. Im Jahre 1895 blieben die Menses durch 
8 Monate aus — angeblich infolge Aufregung —, traten jedoch wieder auf und 
waren bis zum 53. Lebensjahre stets regelmässig. 

Die jetzige Krankheit scheint zirka 7 bis 8 Jahre zurückzudatieren. Damals 
trat Schwindelgefühl auf, das sich zu Schwindelanfällen steigerte, so dass 
Patientin durch 1 bis 2 Tage liegen musste. Sie konnte in einer solchen Zeit 
keine Speisen zu sich nehmen, da sie bei diesen Zuständen Brechreiz auslösten, 
Diese Anfälle traten anfangs 1mal im Jahre, später 2—3mal auf; in der Zwischen- 
zeit war der Kopf eingenommen. Im 53. Jahre begannen die Menses unregel- 
mässig zu werden, bis sie schliesslich ganz ausblieben, doch scheint es sich 
um das physiologische Klimakterium zu handeln, da auch bei den Schwestern der 
Patientin um diese Zeit der Wechsel eintrat. Im Jahre 1905 bemerkte Patientin, 
dass sie häufig urinieren musste; bei Tage fast jede Stunde, bei Nacht 
musste Patientin 4—5mal aufstehen. Diese Störungen hörten auf, als der Druck 
im Kopfe nachliess. Auch Nachtschweisse traten zur selben Zeit auf, liessen 
gleichfalls mit dem Druck im Kopfe nach und sind derzeit sehr selten. Zu jener 
Zeit, im Jahre 1906, bemerkte die Patientin, dass sie schlechter sehe. Es 
bildete sich ein Schatten vor dem linken Auge. Am 22. Januar 1906 kon- 
sultierte sie Herrn Prof. Dr. Sachs, der bitemporale Hemianopsie, am rechten 
Auge ®/, Sehschärfe, am linken ®/,;, Sehschärfe konstatierte. Schon damals stellte 
Prof. Sachs die Diagnose auf Hypophysentumor und veranlasste Patientin, bei 
Herrn Doz. Dr. Schüller sich einer röntgenologischen Schädeluntersuchung zu 
unterziehen. Auch diese führte zur gleichen Diagnose. Seit dieser Zeit konsultierte 
Patientin mehrere hervorragende Wiener Aerzte, die ihr Jod, Hypophysistabletten, 
Thyreoidintabletten, Strychnininjektionen in die Schläfengegend verordneten, doch 
hatten die genannten Indikationen nur einen vorübergehenden Erfolg. 

Am 1]. August 1906 war Patientin das letzte Mal beim Augenarzt. Die Unter- 
suchung ergab: Visus des rechten Auges °/,,, Visus des linken Auges ®/,,. 

Vom Jahre 1906—1909 nahm die Patientin ärztliche Hilfe nicht in Anspruch, 
sondern liess der Krankheit freien Lauf. Die Augen wurden immer schlechter. 
Bemerkenswert ist, dass die Verschlimmerungen anfallsweise auftraten, 
indem die Sehkraft innerhalb kurzer Zeit sank, dann durch längere Zeit stationär 
blieb, worauf plötzlich wieder Verschlechterungen auftraten. Auch muss hervor- 
gehoben werden, dass im Laufe der letzten Jahre der Zustand beider Augen 
sich derart änderte, dass das anfänglich schlechtere linke Auge 
sich besserte, so dass die Augenuntersuchung am 15. Oktober 1910 folgendes 
überraschende Ergebnis hatte: 

Das seinerzeit relativ gute rechte Auge (Visus %/,,) konnte nur 
noch in einer Entfernung von knapp 1 m Finger zählen, während das 
schon wenig gebrauchsfähige linke Auge (Visus ®/,,) eine Sehschärfe von ®/,, er- 
langte. | 

Wegen der Progredienz der Sehstörungen begann Patientin, sich mit dem 
Gedanken einer Operation zu befreunden. Am 20. Oktober 1910 holte sie bei mir 
Informationen über die Resultate und Gefahren der Operation ein. Am 21. Ok- 
tober 1910 konsultierte Patientin aus demselben Grunde Herrn Hofrat v. Wagner 
und entschloss sich auf seinen Rat zur Operation. 

Ueber die Patientin sei noch mitgeteilt, dass sie von mittelgrosser Statur ist 
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und einen ziemlich stark entwickelten Paniculus adiposus aufweist. Der innero 
Befund und der Nervenbefund sind negativ. Mässige Struma. Strabismus 
divergens am linken Auge. 

Röntgenologischer Befund (Doz. Dr. Schüller): Das Schädeldach 
zeigt glatte Innenfläche, die Sella ist in allen Dimensionen gleichmässig 
erweitert, 24 mm im sagittalen Durchmesser, 16 mm tief. Die Sattellehne 
verlängert, verdünnt und rekliniert. Der Boden der Sella zeigt Doppel- 
kontur, dessen Entfernung von der Spina nasalis anterior 8,5 cm beträgt. 


Figur 26. 
8 D5 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 5. (Nach A. Schüller.) 
B Boden der Sella; D.S. Dorsum sellae. 


Am 26. Oktober 1910 nahm ich die Resektion beider mittleren Muscheln vor. 
Am 2. November eröffnete ich links, nach Ausräumung des hinteren Siebbeins, die 
Keilbeinhöhle in breiter Ausdehnung. 

Am 16. November Hypophysenoperation nach der eingangs beschriebenen 
septalen Methode. 

Ich gelangte mühelos zu den vorderen Keilbeinwänden, doch gelang es mir 
nicht, die Schleimhaut derselben soweit aufzuheben, dass die beiden Ostia 
sphenoidalia (auch nicht das orweiterte linke Ostium) zu Gesicht gekommen wären, 
wahrscheinlich deshalb, weil sie zu weit nach aussen gelegen waren. lch meisselte 
daher die Keilbeinhöhle von der Mittellinie auf, was sehr leicht vonstatten ging, 
erweiterte die so geschaffene Ocffnung mit den Keilbeinstanzen und entfernte auch 
das ganz kurze Septum sphenoidale. Der Hypophysenwulst reichte als 
halbkugelige Vorwölbung ungefähr bis zur Mitte der Keilbeinhöhle. 
Beim Aufmeisseln bot die Knochenschale des Hypophysentumors nur mässigen 
Widerstand. Die Oeffnung, die ich daselbst anlegte, betrug zirka 1 cm X 1 cm. 
In dieser Ausdehnung lag nun der von Dura bekleidete Tumor zutage. Er pulsierte 
nicht merklich. Als ich in die Dura einstach, um dieselbe in Form eines Lappens 
zu umschneiden, floss sogleich gelbrote, glitzernde Flüssigkeit in der Menge von 
zirka 2 Esslöffeln ab, die ich zum Teil auffing. Während die Flüssigkeit abfloss, 
begann der Tumor lebhaft zu pulsieren und hörte erst auf, nachdem der ganze 
Inhalt ausgeflossen war. Danach fand ich den Tumor nicht mehr tief in die Keil- 
beinhöhle reichend, sondern hinter die Knochenlücke zurückgeschlüpft. Auch 
bestand er nur noch aus einer zarten Hülle. Als ich diese mit dem Messerchen 
herausschneiden wollte, wich sie der Spitze aus und ich musste von der ursprüng- 
lichen Inzisionstelle aus den Cystenbalg mittels konohotomartiger Instrumente in 
der Ausdehnung von 3/, cm X 3/, cm herausschneiden. Durch diese Lücke konnte 
ich in die Höhle der Cyste blicken und feststellen, dass ein Tumorgewebe nicht zu 
sehen war. Der Tumor bestand, soweit er sichtbar war, aus einer 
‚Durahülle, in der sich Flüssigkeit angesammelt hatte. Indem ich 
zwischen beide Schleimhautblätter des Septums einen Jodoformgazetampon cinlegte, 
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beendigte ich nach °/, Stunden die Operation, die ich allerdings zweimal je 
1/, Stunde unterbrochen hatte: einmal, weil die Patientin auszuruhen wünschte, 
ein zweites Mal, um vor der Tumorentfernung die Instrumente zu sterilisieren. 


Krankheitsverlauf. 


16. November. Patientin fühlt sich sofort im Kopfe erleichtert. Nachmittags 
erbrach sie einmal. Temperatur mittags 36,4, abends 38,4. Puls 93. Urotropin 
3mal 1,0 g. 

17. November. Temperatur früh 37,3, abends 38,3. Puls 78. Allgemein- 
befinden trotz des leichten Fiebers gut. 3mal 1,0 g Urotropin. 

18. November. Temperatur früh 36,2, abends 37,8. Patientin kann bereits 
mit dem linken Auge die Zeitung lesen; vor der Operation konnte sie nur ein- 
silbige, fettgedruckte Worte ausnehmen. Urotropin. 

19. November. Temperatur früh 37,3, abends 37,7. Patientin klagt über 
Obstipation und erhält eine Irrigation. Von da ab wird auf regelmässige Stuhl- 
entleerung geachtet und seit dieser Zeit ist Patientin fieberfrei. 

20. November. Temperatur früh 36,8, abends 36,6. Patientin schrieb mir 
an diesem Tage eine Karte mit sehr guter Schrift. Es war die erste Schriftprobe 
seit mehreren Jahren. 

21. November. Tampon entfernt. Patientin trägt nur Wattektigelohen in 
der Nase. 

23. November. Entlassung aus der Heilanstalt. 

Die Augenuntersuchung durch Herrn Prof. Sachs ergibt: 

Besserung des Visus links: ®/,, (einzelne Buchstaben werden noch nicht ge- 
lesen) gegen °/,,. Besserung des Visus rechts: Fingerzählen auf 11/, m (gegen 
1 m früher). 

Histologischer Befund (Dr. J. Erdheim): In der Flüssigkeit sieht man 
mikroskopisch ausser sehr zahlreichen, frischen roten Blutkörperchen auch sehr 
zahlreiche Cholestearintafeln, ferner Fett- und Pigmentkörnchenzellen, sowie extra- 
zellulären Feitdetritus. 

Im mikroskopischen Schnitt findet sich ausser einem Stückchen Dura- 
gewebe nur noch ein kleines Stück lockeren Bindegewebes, darin einzelne Rund- 
zellen und spärliche Cholestearinkristalle von Fremdkörperriesenzellen umlagert. 
(Die beiden entfernten Stücke wurden in komplette Schnittserien zerlegt.) 

Die Rekonvaleszenz verlief etwas abweichend von den früheren Fällen, 
doch bin ich hier auf Berichte angewiesen, da sich die Patientin bereits in häus- 
licher Pflege befand und ich keine Gelegenheit hatte, ihre Angaben zu kontrollieren. 

Am 25. November soll durch den Mund reichlich Sekret abgeflossen sein, 
sodass Patientin 2—3 Stunden hindurch räuspern musste. Hierauf soll der Druck 
im Kopf, Scheitel und Hinterkopf, sowie alle Erscheinungen zurZeit derKrankheit 
abgeschwächt aufgetreten sein, darunter auch Schwindelgefühl. Patientin soll 
auch das Gefühl gehabt haben, als ob die Augen starr hervorträten; auch das 
Sehvermögen soll damals schlechter gewesen sein. Als ich die Patientin am Abend 
desselben Tages in ihrer Wohnung besuchte, fand ich keine auffallenden Erschei- 
nungen. Keinesfalls machte Pat. den Eindruck einer Leidenden. In der folgenden 
Nacht hatte sie angeblich einen Ohnmachtsanfall, der von Brausen und Zischen 
in den Ohren und von Angstgefühl eingeleitet wurde. 

Am Morgen des 26. November fühlte sich Pat. wieder vollkommen wohl. 
Gibt an, Metall- oder Salzgeschmack im Munde zu haben, Ist leicht irritiert. 
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3. Dezember besucht mich Patientin zum ersten Mal seit der Operation. Sie 
hat ein frisches Aussehen, und nichts deutet darauf hin, dass dio Rekonvaleszenz 
durch einen Zwischenfall gestört wurde. Patientin macht folgende Angaben: 
1, Die Halskragen, die ihr in letzter Zeit zu eng geworden waren, schliessen leicht, 
da der Hals viel schlanker wurde. 2. Die Fettwülste über dem Sternum und 
in den Hypogastrien haben so bedeutend abgenommen, dass die Röcke zu weit 
wurden. 3. Die Haare, die vor der Operation struppig waren, sind nun weich, 
der Haarausfall sistierte. 4. Die Vordickungen dor Gelenke an beiden Zeige- 
fingern und an den kleinen Fingern bilden sich zurück. 95, Die Nasenspitze, 
die schlaff und herabhängend war, ist nun resistenter. 6. Die Ohrläppchen, die 
nur schlaffe Haut waren, sind nun fleischig. Ælle diese Angaben macht Patientin 
spontan, ohne dass jemand sie vorher darauf aufmerksam gemacht hätte, dass 
solche Veränderungen bei ihrer Krankheit vorkommen. 


7. Dezember. Visus rechts: Fingerzählen Im, Visus links: #/,.. An diesem 
Tage demonstrierteich die Patientin in der Wiener laryngologischen 
Gesellschaft. 

Am 18. Dezember trat wieder Brausen in den Ohren auf und Angstgefühl 
stellte sich ein. Ich besuchte die Patientin, konnte aber nur eine Müdigkeit im 
Gesichtsausdruck, sonst aber keine Veränderung feststellen. 

28. Dezember. Patientin hatte vor der Operation starke Speichelabson- 
derung, die jetzt sistierte. Das Brausen im Kopf tritt nur noch angedeutet 
beim Niederlegen auf. Zur Zeit des Druckes im Kopfe muss Patientin bis 
4mal stündlich urinieron, während sie sonst nur 2—3 mal täglich uriniert. 

9. Januar 1911. Visus rechts: Fingerzählen 2 m, Visus links: 8 ,, voll. 

20. Januar. Patientin trägt am 4. Finger der linken Hand jetzt einen Ring, 
den sie seit 4 Jahren nicht tragen konnte. Noch vor 14 Tagen ging er schwer 
übers proximale Phalangealgelenk, Pat. wiegt 4kg weniger als vor der 
Operation. 

20. Februar. Patientin liest kleinen Zeitungsdruck ziemlich fliessend. 

24. März. Patientin kann jetzt nähen, was sie seitJahren nicht mehr konnte, 

18. Dezember 1911. Bis Ende des Jahres 1911 erfreute sich die Pat. besten 
Wohlbefindens. Von da ab begann die Sehgchirfe langsam abzunehmen. Sie be- 
trug am 18. Dezember 1911 am linken Auge ©/,, (gegen ĉ/j in der Zeit nach der 
Operation). 

13. März 1912. Die Sehschärfe des linken Auges hat noch ein wenig abge- 
nommen. Die Patientin liest von ®/,g nicht mehr alle Buchstaben. Ich 
empfahl der Pat., eine Punktion der Cyste vornehmen zu lassen. Patientin 
willigte ein. In Kokainanästhesie trug ich die jetzt nur noch membranöse 
vordere Keilbeinwand ab und legte den Hlypophysenwulst frei. Er hat 
die Grösse einer Kirsche. Mittels Sonde konnte ich feststellen, dass er membranöse 
Wandung besitzt. Diese ist an einzelnen Stellen narbig und uneben, an anderen 
Stellen kommt die Dura glatt und glänzend zum Vorschein. Ich stach die Nadel 
einer Injektionsspritze in den Tumor ein und konnte 2 ccm einer braunroten 
serösen Flüssigkeit aspirieren (1. Punktion). Die Patientin blieb 2 Tage 
in der Ohrenklinik des Herrn Prof. Urbantschitsch. Heilung verlief glatt. 


27. März. Nach der Punktion sah Patientin 12 Tage lang besser. Hierauf 
wieder Rückgang der Sehschärfe. Ich exzidierte deshalb den Cystensack 
(1. Nachoperation) im Umfang von 1X 1 cm mit konchotomartigen Instru- 
menten. Durch diese Oeffnung sah ich in einen Hohlraum hinein, in dessen Tiefe 
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sich ein blassrotes Gewebe befand. Ich hielt es für Hypophysenhinter- 
lappen oder für den Rest des noch nicht verflüssigten Tumors. Die 
Nase wird nur vorn tamponiert. Die Patientin verbleibt in der Klinik des Herrn 
Prof. Urbantschitsch. Der Verlauf ist ein fieberloser. Das Sehvermögen bessert 
sich. Die Pat. wird am 4. Tage nach dem Eingriff entlassen. 

27. April. Patientin blieb fast 3 Wochen aus der Behandlung aus. Als sie 
sich heute wieder vorstellte, war die von mir angelegte grosse Keilbeinöffnung 
nahezu ganz verwachsen. Die Patientin klagte über Druck im Kopf, 
Uebelkeiten und Verminderung der Sehschärfe. Ich nahm eine neuer- 
liche Eröffnung (2. Nachoperation) der Keilbeinhöhle vor. Schon als ich 
den Haken in die vordere Wand einpresste, floss Flüssigkeit ab, ein Zeichen, dass 
nicht die Cyste, sondern die Keilbeinhöhle sich geschlossen hat. In diese ragte von 
oben her ein spitzer Gewebszapfen hinein, der sehr lebhaft pulsierte. Ich ent- 
fernte davon einige Gewebsstückchen und übergab sie zur mikroskopischen Unter- 
suchung Herrn Dr.J.Erdheim. Die histologische Diagnose lautete: Adeno- 
matöser Tumor des Hypophysenvorderlappens mit Residuen alter Blu- 
tungen (hämatogenes Pigment, Cholestearin und Fremdkörperriesenzellen). Die 
Heilung verlief glatt. 7 

15. Mai. Patientin fühlt sich wohl; Druck im Kopf und Uebelkeiten 
sind geschwunden. Das Sehvermögen ist besser. Die Oeffnung in der vor- 
deren Keilbcinwand ist verengt, bloss als 3 mm breiter Spalt sicht- 
bar; daselbst Pulsation. 

11. Juni. Patientin klagt wieder, dass das Druckgefühl zurückgekehrt sei 
und dass die Sehkraft etwas nachlasse. An der vorderen Keilbeinwand sind 
2 pulsierende Stellen zu sehen. An einer dieser Stellen stach ich ohne jede 
Anästhesie die Nadel ein und aspirierte etwa 1 ccm seröser gelblicher Flüssig- 
keit (2. Punktion). Patientin kehrt in ihre Wohnung zurück. 

20. Juni. Uebelkeiten, Druck im Kopf und Appetitlosigkeit sind ge- 
schwunden. 

9. Juli. Uebelkeit, Schwindel, trüberes Sehen machen sich wieder bemerk- 
bar. Pat. gibt an, dass mit diesen Symptomen stets auch starke Schweiss- 
sekretion verbunden sei, sodass ihr manchmal der Schweiss vom Kopfe 
rieselt. 3. Punktion (ohne Anästhesie): 1 ccm Flüssigkeit wurde aspiriert. 
Durch die Stichöffnung kommen stossweise kleine Tropfen heraus. Pat. fährt nach 
der Behandlung in ihre Wohnung. 

12. Juli. Seit der letzten Punktion schwitzt Patientin auffallend 
wenig. Die Handgelenke sollen schmäler und der Hals abgeschwollen sein. 
Patientin gibt auch an, dass sie während jeder Verschlechterung ein vermehrtes 
Durstgefühl habe; nach der Punktion höre es auf. 

21. Juli. Wegen Druckgefühl im Kopfe 4. Punktion. Diesmal verwendete 
ich eine dickere Nadel. Es wurde 1 com Flüssigkeit aspiriert. Nach Entfernung 
der Nadel sah man durch die Punktionsöffnung Flüssigkeit stossweise heraus- 
kommen. Auch dieser Eingriff geschah ambulatorisch. 


Währerd der folgenden 3 Tage und 3 Nächte floss konstant eine licht- 
gelbe Flüssigkeit in grossen Tropfen ab. Die tägfiche Gesamtmenge soll 
so gross gewesen sein, dass Patientin eine Anzahl Kompressen und Taschentücher 
zum Abtrocknen verbrauchte. Während dieser Zeit bestand starker Kopfschmerz. 
Temperatur erreichte nur Imal 37,1, sonst war sie stets subnormal, Am vierten 
Tage sistierte der Flüssigkeitsabfluss. 
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3. September. Patientin fühlt sich vollkommen wohl; das Sehvermögen hat 
sich gebessert. Visus des rechten Auges: Fingerzählen in etwa 2!/, m. Visus 
des linken Auges: 6/18 (voll). Das Gesichtsfeld hat sich nicht sonderlich er- 
weitert. 

1. Oktober. Der Visus des linken Auges beträgt jetzt 0,4, der des rechten 
Fingerzählen auf 21/, m. Das Gesichtsfeld wie am 3, September 1912. 

Seit derHypophysenoperation sind jetzt 22!/ Monate verflossen. 


Figur 27. i Figur 28. 
LINKS. RECHTS. 


Fall 5. Gesichtsfeld vom 19. Oktober 1910 Fall 5. Gesichtsfeld vom 15. Oktober 1910 
(1 Monat vor der Hypophysenoperation). (1 Monat vor der Hypophysenoperation). 
Die innere punktierte Linie bezeichnet das Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
Gesichtsfeld für rot. Visus: 8/,,. Gesichtsfeld für rot. Visus: Fingerzählen 
auf l m. 
Figur 29. Figur 30. 


LINKS RECHTS. 


Fall 5. Gesichtsfeld vom 23. November 1910 Fall 5. Gesichtsfeld vom 23. November 1910 
(1 Woche nach der ersten Hypophysenope- (1 Woche nach der ersten Hypophysenope- 
ration). Die innere punktierte Linie be- ration). Die innere punktierte Linie be- 

zeichnet das (iesichtsfeld für rot. zeichnet das Gesichtsfeld für rot. Visus: 


Visus: 8/19. Fingerzählen auf 11/5 m. 
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Figur 31. ‘Figur 32. 


Fall 5. Gesichtsfeld vom 1. Oktober 1912 Fall 5. Gesichtsfeld vom 1. Oktober 1912 
(22'/, Monate nach der ersten Hypo- (221/, Monate nach der ersten Hypo- 
physenoperation). Visus: 0,4. physenoperation). Visus: Fingerzählen 

auf 21/, m. 


Resümee: Eine 57jährige Patientin, deren Hypophysenerkrankung 
sich hauptsächlich in bitemporaler Hemianopsie manifestierte, wurde von 
mir am 16. November 1910 operiert. Ich legte auf septalem Wege einen 
Hypophysistumor frei, der sich als Cyste erwies. Die Tumorwand be- 
stand, soweit sie sichtbar war, nur aus Dura; Tumorgewebe war damals 
weder mit freiem Auge zu sehen, noch durch mikroskopische Untersuchung 
der Cystenwand nachweisbar. Der Cysteninhalt dürfte etwa 2 Esslöffel be- 
tragen haben. Ich exzidierte den Cystenbalg innerhalb der Knochenlücke 
in Ausdehnung von ungefähr 3/,3/, cm. 

Dle Heilung verlief ohne ernste Störung. Der Visus des linken Auges 
besserte sich von 6/18 (vor der Operation) bis 6/12, auch der Visus des 
rechten Auges, das nur noch auf 1 m Finger zählen konnte, besserte sich 
ein wenig. Das Gesichtsfeld des rechten Auges erfuhr eine geringe Er- 
weiterung medialwarts. Trophische Störungen, die grösstenteils vor der 
Operation nicht beachtet wurden, fingen an, sich in der dritten Woche 
nach der Operation zurückzubilden, wodurch ihr Zusammenhang mit der 
Hypophysenerkrankung manifest wurde. 

Patientin fihlte sich bis Ende des Jahres 1911 (15 Monate) wohl und 
war auch mit dem Zustand ihrer Augen zufrieden. Von da ab bis März 
1912 beobachtete sie eine allmähliche Abnahme der Sehkraft. 

Von der Vermutung ausgehend, dass sich die Cyste wieder gefüllt 
habe, eröffnete ich die Keilbeinhöhle und punktierte die Cyste. Da sich 
das Sehvermögen auf diesen Eingriff nur- vorübergehend besserte, exzidierte 
ich den Cystenbalg, soweit er sich in der Sella befand. Infolge Ver- 
wachsens der erweiterten Keilbeinöffnung kam es wieder zu einer 
Flüssigkeitsansammlung. Ich legte ein zweites Mal eine sehr grosse Oeff- 


O. Hirsch, Die operative Behandlung von Hypophysistumoren. 997 


nung in der vorderen Keilbeinwand an. Diesmal stiess ich auf einen leb- 
haft pulsierenden Gewebszapfen, der sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als adenomatöser Hypophysentumor erwies. Aber auch nach diesem 
Eingriff bedurfte es noch 3 Punktionen, um ein befriedigendes Resultat zu 
erzielen. Derzeit ist die Patientin beschwerdefrei. 

Bemerkungen zur Operation: Es handelt sich im besprochenen 
Falle um eine grosse Erweiterungseyste in einem adenomatösen Tumor 
des Hypophysenvorderlappens. Nach der ersten Operation konnte diese 
Diagnose nur vermutet, aber nicht mit Sicherheit gestellt werden, da von 
Tumorgewebe nichts zu sehen war. Es fand sich nur eine Durahülle, in 
der sich Flüssigkeit angesammelt hatte. 

Damals musste man auch an eine Flüssigkeitsansammlung in einem Sub- 
arachnoidalraum denken, wie sie von Oppenheim und Borchardt!) beschrieben 
wurde (Meningitis chronica serosa circumscripta). 

Erst bei den späteren Eingriffen kam der Rest des Hypophysentumors 
zum Vorschein. 

Die Sehkraft des linken Auges nalen in mässigem Grade zu (von 6/18 
bis 6/12). Das Sehvermögen des rechten Auges blieb annähernd das 
gleiche. Der Grund dafür, dass die Besserung des Sehvermögens keine 
erhebliche war, dürfte in der langen Dauer der Krankheit und der da- 
durch bedingten starken Schädigung der Sehnerven zu suchen sein. 

Der Erfolg der Operation ist jedoch nicht nur in der Hebung 
des Sehvermögens zu finden, sondern in erster Linie darin, dass 
die Patientin einer nahezu sicheren Erblindung entgangen ist. 
Denn nach der Anamnese und nach der Beobachtung des Augenarztes (Prof. 
Sachs) war das Leiden bis zum Tage der Operation ein progredientes und 
kam erst durch diese Operation zum Stillstand. 

Es dürfte aufgefallen sein, dass zur Erreichung dieses Resultates eine 
grössere Zahl von Eingriffen (1 Operation, 2 Nachoperationen und 4 Punktionen) 
notwendig war, trotzdem die für meine Operation günstigste Tumorart, ein 
cystischer Tumor, vorlag. Die Erklärung dafür liegt darin, dass zu jener Zeit, 
als ich die Operation unternahm, keine Direktiven für die operative Be- 
handlung von Hypophysistumoren vorlagen, ich daher darauf angewiesen 
war, durch eigene Erfahrungen zu lernen. Ich hatte vor diesem Fall nur 
noch einen cystischen Tumor operiert, bei dem ich die Durahülle nur ab- 
gezogen und aus dessen Wand ich nur ein kleines Gewebsstück entfernt 
habe. Dieser Eingriff hatte genügt, eine Füllung der Cyste hintanzuhalten, 
wovon die andauernde Besserung des Sehvermögens der Patientin (Fall 1) 
den Beweis lieferte. Nach dieser Erfahrung musste ich annehmen, dass 
eine partielle Exzision der Dura genügen wen um ein älınlich 
günstiges Resultat zu erzielen. 

Diese Voraussetzung traf nicht zu. Die Hypophysistumoren gleichen 


1) H. Oppenheim und M. Borchardt, Deutsche mediz. Wochenschrift 
1910, S. 57. 
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eben einander nur selten. Es kam zum Verschluss der Durahiille und zur 
Ansammlung von Flüssigkeit darin, weshalb nach zirka 1!/, Jahren die 
Cystenwand ein zweites Mal in grösserem Umfang exzidiert werden musste. 
Danach füllte sich die Cyste wohl nicht mehr. Dagegen kam es auf 
andere Weise zur Flüssigkeitsansammlung und zu deren Folgeerscheinungen 
(trübes Sehen, Cebelkeit usw.) Es schloss sich nämlich die grosse Oeffnung, 
die ich in der vorderen Keilbeinwand angelegt und welche fast die ganze 
Wand eingenommen hatte, und ein Hydrops des Sinus sphenoidalis ent- 
wickelte sich. Dadurch erklärt sich, dass es sofort zum Abfluss der 
Flüssigkeit kam, als ich den Haken in die vordere Keilbeinwand eingepresst 
hatte. Die Cyste hatte sich nicht geschlossen. Aus der in ihrer Wand 
angelegten Oeffnung ragte Tamorgewebe in die Keilbeinhöhle. Dieses senkte 
sich im weiteren Verlaufe immer mehr, bis es die Keilbeinöffnung blockierte 
und damit wieder zur Flüssigkeitsansammlung in der Keilbeinhöhle führte. 
Durch eine Punktion mit dicker Nadel erzielte ich eine zurzeit anhaltende 
Beseitigung der Beschwerden. .In Zukunft wird bei cystischen Tumoren 
die Cystenwand in möglichst grossem Umfang entfernt werden müssen. 

Ob die nach der letzten Punktion abgeflossene Flüssigkeit Liquor cerebrospinalis 
war, kann ich nicht angeben, da die Flüssigkeit nicht aufgefangen wurde. Das 
konstante, durch drei Tage und drei Nächte erfolgte Abfliessen lässt diese 
Annahme zu. 

Dieser Operationsverlauf bezeugt, dass durch den ersten Eingriff die 
Füllung der Cyste nicht verhindert werden konnte, demonstriert aber 
gleichzeitig, wie sehr der Rhinologe dem Chirurgen gegenüber für den 
Fall im Vorteil ist, als sich die Notwendigkeit einer Nachoperation ergibt. 
Auch demChirurgen kann es in einem ähnlichen, nach Schlofferscher Methode 
operierten Fall: vorkommen, dass sich die Cyste schliesst. Ein solches 
Vorkommnuis würde wieder Aufklappung des Nasengeriistes in Narkose und 
Eröffnung der Keilbeinhöhle durch eine häufig mit Krusten erfüllte (infolge 
des früheren Eingriffs) Nasenhöhle erfordern. Nach der endonasalen Methode 
erfolgen Nachoperationen, wie die beschriebenen, meist ambulatorisch, die 
Punktionen sogar ohne Kokainanästhesie. Das Allgemeinbefinden der 
Patienten dürfte, nach den Erfahrungen bei dem besprochenen Falle, durch 
diese Eingriffe kaum alteriert werden. 

Ich möchte hervorheben. dass es vor der Operation den Anschein 
hatte, als ob der Tumor nur lokale Druckwirkungen ausgeübt hätte. Das 
Sistieren der Menses konnte als Fernwirkung nicht mit Sicherheit 
angenommen werden, weil die Menopause im 53. Jahre eintrat, zu einer 
Zeit, wo auch physiologisch die Funktion der Ovarien sistiert. Nach der 
Operation wurde man erst gewahr, welche Veränderung die entartete 
Hypophyse bedingt hatte. Das Verschwinden der Fettwülste oberhalb 
der Taille, die Abnahme des Körpergewichts um 4 kg innerhalb 
kurzer Zeit weist darauf hin, dass wir es mit jener durch Hypophysen- 
tumoren bedingten Krankheitsform zu tun hatten, die Fröhlich als erster 
beschrieb und die als Degeneratio adiposogenitalis bezeichnet wird. 
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Vor der Operation konnte diese Diagnose nicht gestellt werden, da der 
Paniculus adiposus der Patientin nicht auffallend verschieden war von 
demjenigen ihrer Geschwister. 

Auch die Rückbildung der übrigens mässigen Struma und die 
Behebung trophischer Störungen nach der Operation — der 
Haarausfall hörte auf, die Haare wurden geschmeidiger, die Gelenks- 
verdickungen nahmen allmählich ab — deckten die Beziehungen der Hypo- 
physe zu diesen Veränderungen auf. Auch im psychischen Verhalten 
zeigte sich der Einfluss der Hypophysenoperation. Die Patientin, 
die während der Erkrankung immer über Müdigkeit und Schläfrigkeit 
klagte, ist jetzt wieder lebhaft. 

Wenn man den Angaben der Patientin Glauben schenken darf, so 
beeinflusste die Erkrankung der Hypophyse auch die Tränensekretion. 
Patientin behauptet, dass sie, obgleich leicht Emotionen ausgesetzt, früher 
selbst bei traurigen Anlässen nicht weinen konnte, während sich diese 
Hemmungen in der Zeit nach der Operation nicht mehr geltend machen. 
Relata refero. Beobachtungen in dieser Richtung auch bei anderen Pa- 
tienten werden den Wert dieser Angaben aufdecken. 

Bemerkenswert ist auch die Angabe der Patientin, dass bei jeder Ver- 
schlechterung (Druck im Kopf, Uebelkeit, trübes Sehen), die — wie ich 
mich überzeugen konnte — durch die Flüssigkeitsansammlung in der Cyste 
bedingt war, auch die Schweisssekretion stärker, manchmal sogar profus 
wurde. Da Kreid] und Karplus!) in der Gegend des Tuber cinereum 
ein Zentrum fiir den Sympathicus nachgewiesen haben, ist die Annahme 
gerechtfertigt, dass bei Fiillung der Cyste auf dieses Zentrum ein Druck, 
bzw. Reiz ausgeübt und dadurch die Schweisssekretion verursacht wurde. 


Fall 6. E. F., 29 Jahre alte Kaufmannsgattin aus Wien (Patientin des Herrn 
Professor Pineles). 

Anamnese vom 1. November 1910. In der Aszendenz keine Hirn- oder 
Nervenerkrankungen. Die Patientin war vorzeitig stark entwickelt. Mit 12 Jahren 
Menstruation. Bis zu ihrer gegenwärtigen Erkrankung stets gesund. Diese 
begann im Jahre 1904 mit Kopfschmerzen, welche durch lange Zeit in der 
rechten Schläfe sassen. Seit 2 Jahren nahmen die Kopfschmerzen zu und wurden 
schliesslich so heftig, dass Patientin während der Nacht auf- und abgehen musste 
und erst gegen früh vor Erschöpfung einschlief. Nach dem Erwachen stellten sich 
die Kopfschmerzen wieder ein und besserten sich auf Kaffee (Koffein selbst half 
der Patientin nicht). Seit derselben Zeit bestehen Magenbeschwerden. 

Die Periode war seit 6 Jahren — 2 Jahre nach der letzten Geburt — 
unregelmässig, sie blieb anfänglich 6 Wochen, später immer länger aus und 
ist seit 11/, Jahren nicht mehr vorhanden. Vor 4—5 Jahren bemerkte 
Patientin, dass das Hemd über den Brustwarzen feucht wurde. Beim Drücken 
der Brustdrüse kam auch etwas Sekret heraus. 

In den letzten Jahren begann Patientin sich zu verändern, und 
zwar hauptsächlich im Gesichte. Die Umgebung machte die Patientin zu- 


1) Karplus und Kreidl, Pflügers Archiv. Bd. 129. 
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erst darauf aufmerksam. Insbesondere wurde die Nase sehr gross. Vor 11/, Jahren 
waren die Veränderungen bereits so gross, dass Bekannte, welche die Patientin 
5 Jahre nicht gesehen hatten, sie nicht gleich erkannten. 

Vor 3 Jahren wurden auch die Hände stärker. Patientin bemerkte 
dies anfangs daran, dass sie grössere Handschuhe brauchte, später fiel die Ver- 
änderung auch bei blosser Betrachtung auf. Die Ringe, die sie trug, musste sie 
ablegen. An den Füssen merkte Patientin keine Aenderung. 

Vor 2 Jahren wurde der Hals stärker; die Halsweite nahm von 34 cm 
bis 37 cm zu. Um dieselbe Zeit änderte sich auch die Körperbehaarung. 
Es traten hauptsächlich auf den Aussenseiten beider Oberschenkel, auf der Bauch- 
haut bis zum Nabel und um die Brustwarzen Haare auf. Dio Kopfhaare wurden 
üppiger. Zunge und Zähne zeigten keine auffallenden Veränderungen. 

Status praesens vom 1. November 1910. Mittelgrosse Patientin mit gut- 
entwickeltem Paniculus adiposus. Gesichtsfarbe gelblichblass. Die [aut im Ge- 
sichte, besonders an der Stirne und um die Augen, dick umd uneben, so dass die. 
Augen tief zu liegen scheinen. Nase stark vergrössert. Auch die Weichteile des 
Kinns verdickt. Die Akromegalie ist deutlich, wenn auch nicht in exzessivem 
Grade entwickelt. Die Vergrösserung betrifft auch noch die Hände; unbedeutend 
ist die Verdickung beider Lippen, garnicht betroffen sind die Zunge, der Unter- 
kiefer (Zähne haben normale Stellung) und die Füsse. 

Leichter dunkler Bartanflug an der Oberlippe. 

Geringe Struma. Halsumfang 37 cm gegen 34 cm in den letzten Jahren. 

Der Urin enthält weder Eiweiss noch Zucker. Auch die Prüfung 
auf alimentaire Glykosurie, welche Herr Prof. Dr. Pineles vorzunehmen die 
Freundlichkeit hatte, verläuft negativ, indem Patientin Traubenzucker in der 
Menge von 200 g vollständig assimilierte. 

Augenuntersuchung (Doz. Dr. Meller) vom 27. Oktober 1910. 


Figur 33. Figur 34. 
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Fall 6. Gesichtsfeld vom 27. Oktober 1910 Fall 6. Gesichtsfeld vom 27. Oktober 1910 
(27 Tage vor der Hypophysenoperation). (27 Tage vor der Hypophysenoperation). 
Die innere punktierte Linie bezeichnet das Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
Gesichtsfeld für rot, der schraffierte Teil Gesichtsfeld für Farben, der schraffierte 

den Gresichtsfelddefekt. Visus: 0,9. Teil den Gesichtsfelddefekt. Visus: 0,9. 
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Fundusuntersuchung bietet zunächst keine auffallende Anomalie. Erst 
bei sehr genauem Zusehen findet man, dass die laterale Hälfte der Papille des 
linken Auges eine Spur blässer ist als die laterale Hälfte der Papille des rechten 
Auges. 

Visus nahezu normal: 0,9. 

Das Gesichtsfeld beider Augen ist in der lateralen Hälfte für Bewegung 
noch normal, aber für das Erkennen von Weiss schon bedeutend eingeschränkt, 
und zwar links mehr als rechts, Für Rot ist das Gesichtsfeld im rechten Auge 
noch normal, während im linken Auge bereits eine Einschränkung zu konstatieren 
ist. Die Gesichtsfeldprüfung ergibt somit beginnende bitemporale Hemiopie. 

Die röntgenologische Untersuchung (Doz. Dr. A. Schüller) ergibt: 
Schädeldach von wechselnder Dicke 4—8 mm, seine Innenfläche zeigt stärkere 
Leisten und vertiefte Impressionen, besonders die Innenfläche der Stirnbeinschuppe. 

Die Sella turcica stark kugelig erweitert, 19 mm im antero- 
posterioren Durchmesser. Sattelboden zeigt doppelten Kontur, der eine 5 mm, der 
andere 4 mm von der Basis des Schädels entfernt, die Sattellehne verdünnt, ver- 
längert und rekliniert. Processus clinoidei anteriores dünn. Entfernung des Hypo- 
plıysenwulstes von der Spina nasalis anterior 8,2 cm. 


Figur 35. 
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Skizze des Röntgenogramms von Fall 6. (Nach A. Schüller.) 
B Boden der Sella; K Keilbeinhöhle; D.S. Dorsum sellae. 


Nach den Befunden des Röntgenologen sowie des Augenarztes unterlag die 
Diagnose eines Tumors der Hypophyse keinem Zweifel. Doch war die 
Diagnose anfangs, vor Auftreten der akromegalischen Symptome, nicht ganz leicht. 
Die Patientin klagte ursprünglich nur über heftige Kopfschmerzen, deren wahre 
Ursache nicht erkannt wurde. Erst Herr Prof. Dr. Pineles dachte mit Rücksicht 
auf die Störungen in der Funktion der Brustdrüse und der Ovarien an das Vor- 
handensein eines Hypophysentumors. Diese Vermutung wurde durch das spätere 
Auftreten von Vergrösserungen der Hände zur Gowissheit. 

Die Indikation zur Operation wurde von Herrn Hofrat v. Wagner baupt- 
sächlich wegen der unerträglichen Kopfschmerzen gestellt. 

Operation am 23. November 1910. Nach zwei kleineren Voroperationen 
an den mittleren Muscheln nahm ich die septale Hypophysenoperation in Lokal- 
anästhesie vor. 

Die Keilbeinhöhlen erwiesen sich nach Eröffnung als asymmetrisch. Die 
rechte war bedeutend grösser als die linke und reichte über die Mittellinie hinaus. 

Der Hypophysenwulst präsenticrte sich als sehr flache Vorwölbung 
und nahm kaum das oberste Drittel der nur mässig grossen Keilbeinhöhle ein. 
Der ziemlich dicke und resistente Sellaboden wurde mittels Meissels er- 
öffnet, und das so erzeugte Loch mittels Knochenstanzen in Ausdehnung von 
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3/, 3/4, cm erweitert. Nun lag die bläuliche Dura frei, nach deren Umschneidung 
der Tumor sichtbar wurde. , 

Ich sah jedoch nur dessen rötlichgraue Kuppe. Auf Einstich in den Tumor 
kam keine Flüssigkeit. Mittels scharfen Löffels entfernte ich den erreichbaren 
Teil des Tumors und erzeugte daselbst eine Höhle, welche meiner Schätzung 
nach die Grösse einer Haselnuss haben mochte. Der Tumor war breiigweich, da- 
her ging ein grosser Teil des entfernten Tumorgewebes verloren und es gelang 
mir bloss, ein kleines Gewebstück der histologischen Untersuchung zuzuführen. 
Nach Beendigung der Operation legte ich zwischen die beiden Schleimhautblätter 
einen Jodoformgazetampon ein. 


Verlauf. 


23. November 1910. Unmittelbar nach der Operation betrug die Temperatur 
37,6, ging aber schon abends auf 37,0 zurück. Kopfschmerzen. Pyramidon. 
Urotropin 3 X Ig. 

24. November. Die Patientin erbrach in der Nacht, klagte auch über Kopf- 
schmerz. Temperatur bis 37,1. Urotropin. 

Die Heilung verlief ohne Störung. In der ersten Woche nach der Operation 
trat der Kopfschmerz anfangs noch stark, später nur noch schwach auf und 
sistierte in der zweiten Woche nahezu ganz. Mit dem Nachlassen des Kopf- 
schmerzes besserte sich auch der Schlaf. 

3. Dezember 1910. Patientin vorlässt die Anstalt. 


Noch während ihres Aufenthaltes in der Heilanstalt beobachtete Pa- 
tientin folgende Veränderungen an sich: 

1. Das Spannungsgefühl im Halse und Nacken, das sie früher ver- 
spürte, verlor sich. Die Messung des Halses ergab 35,5 cm gegen 37 cm 
vor der Operation. © — . a | | | 

2. Die Augenlider sind abgeschwollen, Die unteren Lider, welche 
sich bei anstrengendem Lesen evertierten und in ihre Lage zurückgebracht 
werden mussten, bleiben jetzt anliegend. 

3. Die Gedunsenheit des Gesichtes hat bedeutend abgenommen, was 
allen Besuchern der Kranken auffiel. 

In den späteren Wochen wird mir berichtet, dass die Umgebung der 
Patientin eine Besserung der Physiognomie merke. Ich selbst konnte 
7 Wochen nach der Operation nur eine geringe Verkleinerung der Nase 
bemerken. Die Hände blieben unverändert. 

Die histologische Untersuchung des exzidierten Tumorgewebes 
durch Herrn Dr. J. Erdheim ergab, dass es sich um einen adenoma- 
tösen Tumor des Hypophysenvorderlappens handle. Ob Adenom oder 
Carcinom vorliegt, lässt sich mangels des Randabschnittes der Neu- 
bildung nicht bindend sagen. 


Ich lasse auch einen ausführlichen histologischen Befund folgen, da die 
Histologie der Hypophysistumoren mit Akromegalie von aktuellem Interesse ist. 
Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten zwei kleine Gewebstücke, welche im 
grössten Durchmesser 1 mm betrugen. Sie wurden beide zum grössten Teil in 
eine komplette Schnittserie zerlegt, nur wenige, besonders dünne Einzelschnitte 
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wurden zur spezifischen Färbung verwendet. Trotz der geringen Grösse des unter- 
suchten Materials lässt sich mit Bestimmtheit erkennen, dass es sich um einen 
adenomatösen Hypophysentumor handle. Der Bau der Geschwulst ist der folgende, 
ganz charakteristische: Kapillare Blutgefässe, welche in Länge und Querschnitt 
vorliegen, sind in ihnen anhaftende Mäntel aus Tumorzellen eingehüllt. Die 
Tumorzellen haben eine scharfe Begrenzung, ein mit Eosin gut gefärbtes Proto- 
plasma und einen exzentrisch gelegenen Kern von dunkler Farbe in geschrumpfter 
Gestalt, ein Zeichen dafür, dass es sich nicht um vollkommen lebensfähiges Ge- 
webe, sondern um geschädigtes Gewebe handelt. An mancher Stelle ist zu sehen, 
dass die Kerne in dem vom Gefässe abgewendeten Ende der Zellen liegen, ein für 


Figur 36. 


Histologische Struktur des Tumors von Fall 6 (adenomatöser Hypophysentumor 
bei Akromegalie). T.Z. Tumorzellen. 


Hypophysengeschwülste ganz charakteristisches Verhalten. Zwischen den einzelnen 
von Tumorzellen umgebenen Gefässen liegen lose nebeneinander in geringer An- 
zahl polygonal gestaltete Tumorzellen vom gleichen Charakter, wie die oben be- 
schriebenen und zwischen ihnen viele rote Blutkörperchen. 

Die Färbung nach Heidenhain ergibt im Protoplasma einzelner Zellen 
feinste schwarz gefärbte Granula, jedoch in sehr geringer Anzahl. Es sind somit 
die Granula bei weitem spärlicher als in den normalen eosinophilen Zellen des 
Hypophysenvorderlappens. Die Ursache dafür kann entweder darin liegen, dass 
an der untersuchten Stelle den Tumorzellen die granulabildende Fähigkeit nur in ` 
bescheidenem Masse zukommt oder aber darin, dass das Gewebe infolge schlechter 
Ernährung geschädigt ist. Das Cresofuchsinpräparat ergab einen negativen Befund. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 37 


as Google 
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Die Untersuchung der Augen am 12. Januar 1911 ergab gegen früber 
folgende Veränderung: 

Der Spiegelbefund ist derselbe wie am 27. Oktober 1910. Dagegen ist das 
rechte Gesichtsfeld vollständig normal geworden. Im linken Gesichtsfeld 
hat sich die Grenze aussen unten weiter hinausgeschoben; der Defekt ist sicht- 
lich kleiner geworden. Besonders deutlich ist die Vergrösserung des Gesichts- 
feldes für Rot an dieser Stelle. 


Figur 37. Figur 38. 
LINKS. - RECHTS 


Fall 6. Gresichtsfeld vom 12. Januar 1911 Fall 6. Gesichtsfeld vom 12. Januar 1911 
(etwa 7 Wochen nach der Hypophysen- (etwa 7 Wochen nach der Hypophysis- 
operation). Die innere punktierte Linie operation). 


bezeichnet das (iesichtsfeld fiir rot, der 
schraffierte Teil den Gesichtsfelddefekt. 


Leider hielt die Besserung im Befinden der Patientin nicht allzulange an. 
Bei der Demonstration der Patientin in der Sitzung der Gesellschaft der Aerzte 
in Wien am 12. Januar 1911 konnte ich berichten, dass die unerträglichen Kopf- 
schmerzen, welche der Patientin den Schlaf und die Berufsfahigkeit raubten, sich 
verloren haben, so dass sich Patientin eines normalen Schlafes erfreue und wieder 
ihren Beruf ausübe. Aber Ende April 1911 meldeten sich die Kopfschmerzen zeit- 
weise wieder, waren aber weder so häufig noch so intensiv wie früher. Bis zum 
Ende des ersten Jahres nach der Operation hielten sie sich in erträglichen Grenzen. 
Von da ab wurden sie stärker und haben zurzeit ihre frühere Heftigkeit erreicht. 

Um über das Verhalten der Geschwulst Aufschluss zu bekommen, liess ich 
Patientin am 22. April 1911 röntgenologisch und ophthalmologisch untersuchen. 

Die Röntgenuntersuchung ergab keine Veränderung gegenüber dem 
Befund vor der Operation. Die Konturen der Sella waren zwar undeutlich ge- 
worden, doch konnte man noch erkennen, dass die Sella annähernd die gleiche 
Grösse aufwies. 

Die Augenuntersuchung am 29. April 1911 ergab eine minimale Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes beiderseits. Der Befund lautete: Gegen 12. Januar 
1911 ist das Gesichtsfeld des linken Auges für Weiss vielleicht etwas enger ge- 
worden, Auch rechts ist Andeutung einer Einschränkung aussen unten. Fundus 
nicht verändert. 
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Figur 39. 


LINKS. 


Fall 6. Gesichtsfeld vom 29. April 1911 
(etwa 5 Monate nach der Hypophysen- 
operation). Die innere punktierte Linie 
bezeichnet das Gesichtsfeld für rot, der 
schraffierte Teil den Gesichtsfelddefekt. 


Figur 40. 
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Fall 6. Gesichtsfeld vom 29. April 1911 

(etwa 5 Monate nach der Hypophysen- 

operation). Der schraffierte Teil bezeichnet 
den Gesichtsfelddefekt. 


Resümee: Eine 2Yjährige Frau, welche an Akromegalie und un- 
gewöhnlich heftigen Kopfschmerzen litt, unterzog sich wegen letzterer am 
23. November 1910 einer Hypophysenoperation. Ich entfernte ein bei- 
läufig haselnussgrosses Stück vom Tumor, der im mikroskopischen Prä- 
parat eine adenomatöse Struktur zeigte. Ueber die Gut- oder Bösartig- 
keit konnte aus dem histologischen Bild nichts Sicheres ausgesagt werden. 

Die Kopfschmerzen sistierten bald nach der Operation für 5 Monate. 
Danach meldeten sie sich wieder, anfangs selten, später häufiger und 
stärker, und sind heute 20 Monate nach der Operation in gleicher In- 
tensität wie vor dem Eingriff vorhanden. 

Aus der im Röntgenbilde sichtbaren Erweiterung des Sella-Einganges 
und aus der vorläufig noch unbedeutenden Läsion des Chiasmas zu 
schliessen, haben wir es in diesem Falle mit einem Tumor zu tun, der 
aus der Sattelgrube gegen die Schädelhöhle hinauszuwachsen beginnt. Die 
halbkugelig erweiterte, jedoch relativ kleine Sattelgrube dürfte somit bloss 
den kleineren Teil des Tumors beherbergen. Nach Entfernung des intra- 
sellaren Abschnittes blieb vermutlich der grössere Teil des Tumors zurück 
und erreichte weiter wachsend nach kurzer Zeit seine ursprüngliche Grösse. 
Damit würde sich erklären, dass die Kopfschmerzen nach wenigen Monaten 
zurückgekehrt sind. 

Da die operative Behandlung dieses Falles versagte, versuchte ich es 
hier auf Anregung des Herrn Dr. v. Economo, Assistenten an der 
psychiatrischen Klinik des Herrn Hofrates v. Wagner, mit Radium. 
Doch blieb auch diese Behandlung ohne Erfolg. (Betreffs der Radium- 
behandlung siehe Fall 11). 
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Fall 7 betrifft einen 36 jährigen Arzt, E. C., Patienten des Herrn Prof. 
v. Frankl-Hochwart. 

Anamnese vom 10. November 1910. Im 4. Lebensjahre Abszess an der 
rechten Halsseite, welcher operiert wurde. Sonst gesund. Normale geistige Ent- 
wicklung. Patient war nie fettleibig. Im 13, Jahre Sexualentwicklung mit 
Frektionen, doch verkehrte er nie sexuell bis zur Heirat 1902, dann normaler Ver- 
kehr. Ehe kinderlos. Im Jahre 1902 orthostatische Albuminurie. Im Jahre 1903— 
1904 Doppelsehen. Im Jahre 1904 Keilbeinoperation; näheres darüber un- 
bekannt. Das jetzige Leiden begann im Jahre 1903 mit Sehstérungen; 
anfangs Flimmerskotome, später Einschränkung des Gesichtsfeldes, so dass die 
Gegenstände seitlich nicht gesehen wurden. Das Sehvermögen nahm stetig ab, so 
dass Patient im April 1910 nicht mehr auf der Zeile schreiben und wenige Wochen 
später nicht mehr lesen konnte. Im Jahre 1907 stellte sich Strabismus des 
linken Auges ein. Patient litt in den letzten Jahren an starkem Stirnkopf- 
schmerz. Erbrechen und Schwindel waren nicht vorhanden. Allmählich ent- 
wickelten sich Trägheit, Schläfrigkeit, Gedächtnisschwäche, häufiges 
Gähnen und Schluchzen während des Tages. 

Seit dem Jahre 1907 Gewichtszunahme um 20 kg. Letztes Gewicht 93 kg. 
(15,7 stones.) 

Gehör gut, keine Geruch-, Geschmack- und Schluckstörungen. Extremitäten 
normal, Gang normal, keine Blasen- und Mastdarmbeschwerden. 

In letzter Zeit Potenzstörungen höheren Grades. Scham- und Achsel- 
haare, die im 14. Lebensjahre aufgetreten sind, nicht verändert. Bart war niemals 
stark entwickelt. 

Status praesens. 10. November 1910. (Mit Benutzung der Kranken- 
geschichte des Herrn Prof. v. Frankl-Hochwart.) Patient ist 173 cm gross; 
Gewicht 93 kg. Gesicht fahl und verfettet. Unter dem rechten Kieferwinkel kleine 
Narben. Haare reichlich, ziemlich trocken. 

Patient ist sehr gedächtnisschwach, phlegmatisch; gegenüber seinem Zu- 
stand besteht auffallender Optimismus. Schädel nicht perkussionsempfindlich. 

Strabismus convergens des linken Auges. 

Körper stark verfettet, besonders am Abdomen, ebenso in der Mamillar- 
gegend reichliche Fettansammlung, doch kein ausgesprochen femininer Typus. 
Genitale, sowie dessen Behaarung normal. Normale Behaarung der Achselhöhle, 
geringe Behaarung des Körpers. Stimme normal. 

Untersuchung der inneren Organe negativ. Reflexe, Sensibilität normal. 

Röntgenbefunde (Dr. M. Haudek und Doz. Dr. Schüller): Die Sella 
turcica ist derart vertieft und verbreitert, dass sie etwa die Grösse einer kleinen 
Pflaume erreicht. Der Boden ist uneben; die Processus clinoidei erhalten. Die 
Sattellehne stark verdünnt. Mässig vertiefte Impressionen; Schädeldecke von 
mittlerer Dicke. 

Augenbefund (Doz. Dr. Kunn): Pupillen mässig weit, normal reagierend, 
Bulbusbewegung frei, kein Nystagmus. 

Visus links: Fingerzählen in 2!/, m. 

Visus rechts: 2 m. 

Temporale Gesichtshälften beiderseits fehlend, von den Medialen 
sind nur die inneren unteren Quadranten vorhanden. 

Beiderseits genuine Atrophie. 

Gehirnnervenbefund negativ. 
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Figur 41. 
8 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 7. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand; D.S. Dorsum sellae. 


Nasenbefund: Deviation des Septums nach rechts, breite Synechie 
zwischen dem vorderen Ende der unteren Muschel und dem Septum. In der 
rechten Fissur etwas Sekret. 

Hypophysenoperation nach der septalen Methode am 11. De- 
zember 1910 nach vorausgegangener Entfernung der mittleren Muschel links und 
eines Restes der mittleren Muschel rechts. Nach submuköser Resektion des Septums 
gelangte ich an die vorderen Wände beider Keilbeinhöhlen und eröffnete’ diese 


Figur 42. Figur 43. 


LINKS. RECHTS. 


; m 
Fall 7. Gesichtsfeld vom 10. Dezember 1910. Fall 7. Gesichtsfeld vom 10. Dezember 1910. 
Visus: Fingerzählen auf 21/2. Visus: Fingerzählen auf 2 m. 


mittels Meissels. Es präsentierte sich sofort der blanke Tumor, der somit die Sella 
und Dura durchwuchert haben und die ganze Keilbeinhöhle bis dicht an die 
vordere Wand erfüllt haben musste. Damit erklärt sich, dass bei Eröffnung der 
Keilbeinhöhle eine relativ grosse Blutung entstand, welche durch Tonogen gestillt 
werden musste. Nachdem ich mich durch Einstich in den Tumor überzeugt hatte, 
dass keine Cyste vorlag, entfernte ich den innerhalb der Keilbeinhöhle befindlichen 
Geschwulstabschnitt mittels scharfen Léffels. Die Blutung dabei war grösser als 
in allen früheren Fällen, und ich musste zweimal in Tonogen geführte Streifen 
einführen, um die Blutung zu stillen. Die Höhle, die ich durch Kurettierung des 
weichen Tumors erzeugte, dürfte nussgross gewesen sein. Ich konnte diesmal 
auch ziemlich viel Tumorgewebe konservieren. Zum Schluss der Operation legte 


\ 
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ich zwischen die beiden Schleimhautblätter einen Jodoformgazetampon. Operations- 
dauer — ohne Berücksichtigung der Anästhesie — 50 Minuten. 


Verlauf. 


11. Dezember. Unmittelbar nach der Operation gab Patient an, dass er das 
Sehvermögen verloren habe. Tatsächlich konnte er die Finger aus der nächsten 
Nähe nicht erkennen. Dieser Verlust des Sehvermögens dauerte 11/, Stunden. Die 
Ursache mag entweder in der Wirkung des Toonogens, wahrscheinlich aber in einer 
Zerrung des Tumors und damit auch des Chiasma während der Kurettierung ge- 
legen sein. 1!/, Stunden nach der Operation erbrach der Patient. 

Temperatur bald nach der Operation: 35,8; abends 37,2. Urotropin3 X 1g. 

12. Dezember. Temperatur morgens 36,7; abends 37,3. Urotropin 3 X 1 g. 
Patient schläft viel, wie früher. 

13. Dezember. Temperatur morgens 37,1; abends 37,8. Urotropin 3X 1 g. 
Patient klagt über leichte Ohren- und Schlingschmerzen. Objektiv geringfügige 
Rötung des Trommelfelles und Schwellung der Seitenstriinge im Pharynx. Ent- 
fernung eines "Teiles des Tampons. 

14. Dezember. Temperatur morgens 36,7; abends 36,1. Urotropin 3X 1 g. 
Ohrenschmerzen geschwunden; Schlingschmerzen anhaltend. Rhonchi in der 
linken Lunge. Aspirin 1,0 und Priessnitzumschlag auf die Brust. Tampon entfernt 
und Drainrohr zwischen die Septumschleimhäute eingeführt. 

15. Dezember. Temperatur morgens 36,1; einmal mittags 37,8; abends 36,1. 
Schluckschmerzen geschwunden, dagegen Rhonchi über beiden Lungen. Priessnitz- 
umschläge auf die Brust. Aspirin 0,5. 

16. Dezember. Temperatur morgens 36,8. In der Frühe liess ich den 
Patienten aus dem Krankenzimmer in den Operationssaal bringen, um das Drain- 
rolır zu wechseln. Er fühlte sich vollkommen wohl, wollte den Fahrstuhl nicht 
benutzen, sondern ging hin. An diesem Tage konnte er grösseren Druck lesen, 
den er nach seinen und seiner Frau Angaben vor der Operation nicht hatte lesen 
können. Das Wohlbefinden dauerte bis 12 Uhr mittags. Von dieser Zeit an begann 
er wieder viel zu schlafen. Um 6 Uhr abends hatte er etwas erhöhte Temperatur, 
gab unwillig Antwort und zeigte keinen Appetit. 

Um 9 Uhr abends erbrach Patient, klagte über Kopfschmerz und fieberte 
bis 37,9. 

Um 1 Uhr nachts stieg die Temperatur bis 39,6, Patient wurde benommen 
und atmete stertorös. Er erkannte die Personen nicht. 

17. Dezember. In der Frühe machte Patient nicht mehr den schwerkranken 
Eindruck. Er erkannte wieder Personen, sprach auch etwas. Seine Klagen kon- 
zentrierten sich auf Müdigkeit; kein Kopfschmerz, kein Erbrechen. Die hohe 
Temperatur über 39° hielt den ganzen Tag an, ausgenommen die Zeit von 11 
Uhr bis 12 Uhr mittags, wo sie auf Pyramidon 0,4 g unter Schweissausbruch auf 
36,9 zurtichging, Einpackungen der Brust. Nachmittags stieg die Temperatur 
wieder. Patient atmete rasch, verlor das Bewusstsein und die Herztätigkeit liess 
trotz Digalen und Strophantus stark nach. Abends begann die Atmung aus- 
zusetzen. Patient verblieb im soporösen Zustand und starb mit Schaum vor dem 
Munde am 18. Dezember um 4 Uhr 10 Min. früh. 


Die Obduktion erfolgte zufolge des letzten Willens des Patienten. Sie 
wurde im pathologisch-anatomischen Institut des k. k. allgemeinen Kranken- 
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hauses vom Herrn Dr. Erdheim mit dankenswerter Gründlichkeit vor- 
genommen. Ich lasse den Sektionsbefund im Wortlaute folgen: 


Sektionsbefund. 

186 em lange männliche Leiche von sehr gut entwickelter Muskulatur. 
Hals schlank; Hände und Füsse ebenmässig und proportioniert, Nase 
schmal, Lippen dünn. 

Behaarung: Bart und Schnurrbart von dichten Stoppeln bestanden, 
am Thorax reichliche Behaarung, die Haare bis 21’, em lang. Die Haare 
in der Axilla reichlich entwickelt bis 31/, em lang. Die Haare am Mons 
veneris dicht, bis 5 cm lang. Die genitale Behaarung erstreckt sich im 
breiten Zuge auf das Abdomen bis zum Processus xyphoideus. Die Be- 
haarung an den Ober- und Unterschenkeln reichlich, an den Vorderarmen 
mässig, die Oberarme sehr wenig behaart. Kopfhaare dicht, Augen- 
brauen dicht. 

Schädel: Die weichen Schiideldecken bis 1 em dick, davon ent- 
fallen 4 mm auf das Korium, der Rest auf das subkutane Fettgewebe. 

Das Schädeldach mesocephal, 4—6 mm dick, die Diploé zum grössten 
Teile erhalten, an der Tabula vitrea keine Hirndruckerscheinungen. 

Hirnhäute: Dura mater gut gespannt, sehnig weiss, glatt und durch- 
scheinend. Im grossen Sichelblutleiter etwas Kruor und speckhäutige Ge- 
rinnsel. Die Innenfläche frei. Die Leptomeningen sowohl an der Kon- 
vexität als auch an der Basis zart, durchscheinend und frei von Exsudat. 

Gehirn: Die Windungen klein, wenig abgeplattet. Bei der Besichti- 
gung der Gehirnbasis!) sieht man genau median eine sehr tiefe Grube, 
welche vorne bis nahe an den Bulbus olfactorius reicht, seitlich von den 
zur Seite gedrängten Schläfelappen und hinten vom komprimierten Pons 
begrenzt wird. 

Am Boden dieser Grube blickt man durch den fehlenden Boden des 
HI. Ventrikels in den letzteren hinein, wobei man die intakte Massa 
intermedia erkennen kann. 

Der linke Grosshirnschenkel ist total abgeplattet und seine Konsistenz 
stark herabgesetzt. 

Die Impression an der medialen Fläche des linken Schläfelappens ist 
bei weitem tiefer als die des rechten, die Hirnsubstanz des linken Lappens 
erweicht. 

Auch der Pons ist vorwiegend auf der linken Seite komprimiert. Auf 
dem Grunde der Vertiefung sieht man ferner die beiderseits stark zur 
Seite gedrängte laterale Wand des llI. Ventrikels; in diesem verdrängten 
‘ Bereiche ist letztere rot erweicht, nur ganz zu oberst, fast schon im Be- 


l) Die Herausnahme des Gehirns wurde in der Weise bewerkstelligt, dass 
der Tumor, der aus der Sella turcica hervorragt und sich in die Gehirnbasis tief 
eingräbt, an der knöchernen Schädelbasis mitsamt den basalen Hirngefässen, 
den Nervi optici und dem Boden des III. Ventrikels verbleibt, während das Gross- 
und Kleinhirn entfernt wird. 
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reiche der Massa intermedia sind die Seitenwände des III. Ventrikels 
nicht auseinandergeschoben und nicht erweicht. 
Es hat somit der obere Tumorpol den Boden des III. Ventrikels stark 
nach oben verdrängt und dabei den III. Ventrikel beträchtlich erweitert. 
Die Zirbel 11:8:4 mm gross. 


Figur 44. 


Lage des Tumors in der Schädelbasis (Fall 7). 


A.ce.p. Arteria cerebri poster.; A.co.ff; Arteria communicans poster.; B.V. Boden 
des III. Ventrikels; Tr.o. Tractus opticus. 


Hypophysentumor. Es wird die Schidelbasis mitsamt dem Hypo- 
physentumor durch einen zirkulären Sägeschnitt entfernt. Die Gegend der 
Sella tureica ist von einem Tumor eingenommen, der 2,4 cm hoch in das 
Schädelinnere hineinragt, 4!/ cm breit ist und 51/, cm im anterio- 
posterioren Durchmesser beträgt. Ueberdies trägt der Tumor an seiner 
linken hinteren Zirkumferenz einen gut walnussgrossen, sich über die 
Felsenbeinpyramide legenden Anteil. An der Kuppe trägt der Tumor den 
stark verdünnten Boden des III. Ventrikels, mit dem er unzertrennlich 
verbunden ist. Der Tumor ist bald zerfliessend weich, an anderen Stellen 
mehr derb, meist dunkelrot gefärbt, stellenweise bräunlich pigmentiert. 

Chiasma und Nervi optici. Durch den Boden des IIl. Ventrikels 
sieht man den beiderseits stark komprimierten und atrophischen Tractus 
opticus durchschimmern; das Chiasma scheint nur wenig durch. 

Ueber die vordere Zirkumferenz des Tumors spannt sich der aus der 
Arteria carotis interna, cerebri anterior und communicans anterior zu- 
sammengesetzte Arterienbogen, der den Tumor tief einschniirt. 
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Zwischen diesem Arterienbogen und der Tumoroberfläche zieht beider- 
seits der Nervus opticus, der hochgradig atrophiert ist und beiderseits an 
der Kreuzungsstelle mit dem Arterienbogen eine Einschränkung aufweist. 

Die Arteria communicans anterior ist nach rechts von der Median- 
ebene verschoben. 


Figur 45. 
BV 


Vorderansicht des Tumors von Fall 7. (Natürliche Grösse.) 


B.V. Boden des ILI. Ventrikels; Tr.o. Tractus opticus; Ch. Chiasma (schimmert 

durch den Ventrikelboden hindurch); A.ce.m. Arteria cerebri media; A.ca.d. Arteria 

carotis dextra; A.co.a. Arteria communic. anter.; N.o. Nervus opticus; A.ca.s. Arteria 
carotis sinistra. 


Sinus cavernosus. Während der Duraiiberzug des rechten Sinus 
cavernosus seine gewöhnliche Konfiguration aufweist, ist der linke Sinus 
cavernosus sehr stark bauchig, gegen die mittlere Schädelgrube vor- 
getrieben. 

Operationsgebiet. Nach Härtung und Auswässerung des durch 
den Zirkulärsägeschnitt aus der Schädelbasis gewonnenen Präparates wird 
an derselben das Operationsgebiet blossgelegt und hierbei konstatiert, dass 
vom knöchernen Vomer nur der hinterste Anteil erhalten ist und sein 
Schleimhautüberzug beiderseits abgelöst erscheint. Zwischen Vomer und 
dem abgelösten Schleimhautperiostlappen ist beiderseits etwas Wundsekret 
zu sehen. 

Dort, wo der Vomer in beide Alae übergeht, zeigt er einen opera- 
tiven Defekt in Form einer tiefen Einkerbung. 

Im hintersten Teile des Operationsgebietes gewahrt man: einen genau 
median gelegenen Defekt in der vorderen Wand der Keilbeinhöhle, welcher 
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insgesamt 12 mm hoch ist und in seinem unteren 7 mm hohen Anteil eine 
Breite von 7 mm besitzt, während der obere 5 mm lange Teil bloss eine 
Breite von 3 mm besitzt. Der genannte Defekt ist ringsherum von Knochen 
eingerahmt, der zu beiden Seiten sehr dünn und biegsam ist. 

Durch den Defekt sieht man in eine Höhlung mit fetzigen Wänden, 
die einer stark hyperämischen Tumormasse angehört, welche die ganze 


Keilbeinhöhle total erfüllt. 


Figur 46. 


hinten 
Obere und hintere Ansicht des Hypophysentumors von Fall 7. 


B.V. Boden des III. Ventrikels; N.o. Nervus optieus; A.ca.s. Art. carotis sinistra; 
A.co.p. Art. communicans post.; A.ce.p. Art. cerebri post.; Tr.o. Tractus optici; 
A.b. Arteria basilaris. 


Oberhalb des operativen Defektes wird ein Teil des Planum sphenoi- 
dale abgetragen, um auf diese Weise eventuell einen Blick ins Operations- 
gebiet zu gewinnen. Hierbei stellt es sich jedoch heraus, dass die Keil- 
beinhöhle bis an das Dach heran mit der erwähnten Tumormasse aus- 
gefüllt ist, so dass von hier aus ein Blick in die Operationshéhle des 
Tumors nicht zu gewinnen ist. 

Schilddrüse. Rechter Schilddrüsenlappen 6 em : 2 em:1!/, em. 
Linker Schilddrüsenlappen 5!/⁄ em:2 em:2 cm. Auf der Schnittfläche das 
Schilddrüsenparenchym feinkérnig, frei von pathologischen Einlagerungen. 

Lungen. Die linke Lunge schwer, die Pleura über dem Unter- 
lappen und zum Teil auch über dem Oberlappen mit einem frischen, 
fibrinésen Exsudat bedeckt. In der linken Thoraxhöhle etwa 
3 Liter einer stark getrübten Flüssigkeit. Auf der Schnittfläche des 
Unterlappens sehr zahlreiche, aber kleine lobulärpneumonische 
Herde. Von der Schnittfläche des Ober- und Unterlappens reichlich 
schäumige Ffüssigkeit ausdrückbar. Die rechte Lunge ebenfalls schwer, 
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jedoch Pleura frei von pathologischen Auflagerungen. Auf der Schnitt- 
fläche des Unterlappens mehrere grössere lobulärpneumonische 
Herde. Von der Schnittfläche des Oberlappens reichlich schäumige Flüssig- 
keit ausdrückbar. Im abgestreiften Sekret der lobulärpneumonischen Herde 
wurden mikroskopisch Diplokokken gefunden. 

Herz. Perikard, Klappenapparat, Aorta normal. Das Myokard von 
entsprechender Dicke, heller Farbe und ausserordentlich schlaffer Kon- 
sistenz. Fettgewebe mässig entwickelt. 


Figur 47. 


Ansicht des Operationsgebietes von Fall 7. (Keilbein und Tumor wurden durch 

einen zirkulären Sägeschnitt aus der Schädelbasis herausgenommen.) Zwischen den 

auseinandergedrängten Schleimhautblättern des Septums (Sch.) sieht man die Ope- 
rationsöffnung in der vorderen Keilbeinwand (0). 


A.co.a. Arteria communicans anterior; A.ce.a. Arteria carotis sinistra; art.D. arte- 
fizieller Defekt. Hier wurde vom Obduzenten der Knochen entfernt, um die Aus- 
dehnung des Tumors festzustellen; V. Rest des Vomers. 


Milz, Leber, Niere von herabgesetzter Konsistenz. 

Nebennieren, Harnblase, Prostata, Penis und Hoden makro- 
skopisch normal. 

Tonsillen, gross, in den Lakunen Eiter. 

Oesophagus, Magen, Dünn- und Dickdarm ohne pathologische 
Veränderungen. 

Die Messung der subkutanen Fettgewebsschicht an den ver- 
schiedenen Stellen des Körpers ergibt erhöhte Werte. 

Kurze zusammenfassende Diagnose: Zum grossen Teil intra- 
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kraniell entwickelter Tumor der Hypophyse und Atrophie der 
Sehnerven. Dilatation des 3. Ventrikels durch den in den- 
selben hineinragenden Tumor. Lobulärpneumonische Herde in 
beiden Unterlappen und frische fibrinöse Pleuritis linkerseits. 
` Hochgradige parenchymatöse Degeneration des Herzens, der 
Leber und der Nieren. Akuter Milztumor. Eitrige Tonsillitis beider- 
seits’). Akutes Lungenödem. Postmortale Verdauung des Magens’ All- 
gemeine Adipositas. Geringes Cor adiposum. 

Die Präparate, welche in den Besitz des Herrn Prof. v. Frankl- 
Hochwart übergingen, wurden im neurologischen Institut des Herrn Hof- 
rates Obersteiner histologisch untersucht. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Hypophysentumors ergab folgendes Resultat: 

Der überaus blutreiche Tumor setzt sich im Hämalaun-Eosinschnitte 
aus zwei verschiedenen Zellgruppen zusammen. Die einen, deren Proto- 
plasma dunkel gefärbt ist und deren Kern zumeist eine dichte Fügung 
besitzt, gelegentlich aber auch ein deutliches Chromatingerüst aufweist, 
sind in Strängen angeordnet und lassen zwischen sich ein eigentliches 
Stroma nicht erkennen. Die anderen Zellen haben ein blasses Plasma und 
sind haufenförmig zwischen den ersteren gelegen. Vielfach findet man ab- 
geblasste Kerne und auch nekrotische Zellen, stellenweise aber auch Kern- 
teilungen; eine eigentliche Zwischensubstanz wird auch hier vermisst. 

Eine besondere Anordnung der Zellen um die Gefässe ist nicht er- 
sichtlich. 

Im ganzen zeigt die Geschwulst den Charakter eines Plattenepithel- 
carcinoms. 

Epikrise. Ein 36 jähriger, kräftiger Mann mit hochgradigen Seh- 
störungen wurde von mir wegen Hypophysentumors operiert. Die Operation 
verlief glatt, war verhältnismässig leicht, da der Tumor in die Keilbein- 
höhle durchgebrochen und daher die Aufmeisselung der Sella nicht mehr 
notwendig war. Es gelang auch, den intrasellaren Abschnitt des Tumors 
zum grössten Teil zu entfernen. 

Der postoperative Krankheitsverlauf wich bis zum 6. Tage von dem 
der anderen Fälle nicht wesentlich ab. Es bestanden wohl am 2. und 3. 
Tage leichte Schluckschmerzen, die in einer akuten Schwellung der Seiten- 
stränge ihren Grund hatten und mit minimaler Temperatursteigerung ver- 
bunden waren, doch schwanden die Beschwerden bald. Am 5. Tage wurde 
beiderseitige Bronchitis konstatiert, das Allgemeinbefinden blieb aber bis 
zum 6. Tage ungestört. An diesem Tage fühlte sich der Patient be- 
sonders wohl, war lebhaft, konnte herumgehen, als plötzlich innerhalb 
weniger Stunden die Temperatur bis zu 39,69 emporschnellte, der Patient 
benommen wurde und innerhalb 36 Stunden unter den Zeichen von Atem- 
not und Herzschwäche am 8. Tage nach der Operation verschied. 


1) In vivo war eine Angina lacunaris nicht nachweisbar. Es handelte sich 
hier um Mandelpfröpfe. 
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Die Sektion ergab als Todesursache Herzschwäche infolge 
lobulärer Pneumonie und Pleuritis. | 

An Stelle der Hypophyse fand sich eine ungewöhnlich grosse Geschwulst, 
welche sich dem histologischen Baue nach als Plattenepithelcarcinom erwies. 

Meningitis oder sonstige Eiterung im Gehirn war nicht 
nachweisbar, obgleich in den letzten 10 Stunden vor dem Tode Zeichen 
von Hirndruck — tiefe Benommenheit und incontinentia urinae — vorhanden 
waren. Diese Hirndrucksymptome dürften vielleicht auf eine venöse 
Stauung im Gehirn oder auf ein Oedem zurückzuführen sein, dessen 
Ursache in der Herzschwäche zu suchen ist. Da ohnedies der Tumor die 
Schädelhöhle verengte, genügte schon eine minimale Inhaltsvermehrung 
des Schädelinneren von der Art einer Blutüberfüllung oder einer ödematösen 
Durchtränkung, um Symptome von Hirndruck zu erzeugen. 

Wie schon aus dem Krankheitsberichte und auch aus dem Sektions- 
befunde hervorgeht, ist die Pneumonie eine zufällige Komplikation. Keines- 
falls hatte sie ihre Ursache in einer Aspiration von Blut, da weder während 
der Krankheit eine Blutung gegen den Rachen konstatiert, noch bei der 
Sektion Blut in den Atmungs- und Verdauungswegen gefunden wurde’). 

Ich muss dies besonders hervorheben, weil bei den grossen Eingriffen der 
Chirurgen (Methode Schloffer) tatsächlich die Gefahr einer Blutaspiration 
besteht und auch ein Todesfall durch Aspirationspneumonie bekannt ge- 
worden ist. Die amerikanischen Operateure (Kanavel, Halstead) führen 
daher bei ihren Methoden der Hypophysenoperation zur Verhinderung der 
Blutaspiration die präliminare Tracheotomie aus. 

Allerdings kann in meinem Falle noch die Möglichkeit in Betracht 
gezogen werden, dass die Verhinderung der Nasenatmung durch den 
Nasentampon der Invasion von Infektionserregern in die Luftwege Vorschub 
geleistet haben mag. Doch ist eine solche Erklärung der Pneumonie nicht 
sehr wahrscheinlich, da wir ja in unzähligen Fällen, auch bei den kleinsten 
Nasenoperationen, die Nase verstopfen, ohne dass wir jemals so verhängnis- 
volle Komplikationen gesehen hätten. 

Es handelte sich im besprochenen Falle vermutlich um einen Organismus, 
dessen Widerstandskraft durch die langjährige Krankheit, die Kompressions- 
erscheinungen und durch die Grösse des Tumors gelitten hatte (v. Frankl- 
Hochwart). Dafür spricht auch das Verhalten des Herzmuskels, der 
gleich beim ersten Fieberansturm versagte und bei der Sektion als ausser- 
ordentlich schlaff und zerreisslich befunden wurde, obgleich das hohe 
Fieber bloss 1!/, Tage gedauert hatte. 

Dieses Verhalten des Herzens ist um so auffälliger, als für eine 
Schädigung des Herzens weder das Alter des Patienten, noch eine über- 


1) Eine solcheBlutung wäre auch nicht gut möglich gewesen, da die Operation 
ohne Perforation der Schleimhautblätter des Septums ausgeführt wurde, mithin 
eine eventuelle Blutung nur zwischen diese hätte stattfinden können. 
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standene Krankheit verantwortlich gemacht werden kann, und die übrige 
Körpermuskulatur sehr kräftig entwickelt war. 

Es scheint, wie bereits Schüller hervorhob, dass die inneren Organe 
bei lange bestehenden Hypophysentumoren in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 

Ich glaube daher mit Fug und Recht behaupten zu können, dass der 
infauste Ausgang in diesem Falle weder der Operation im allgemeinen, 
noch der Methode im besonderen zur Last fällt. Nach keiner der bisher 
vorgeschlagenen Methoden wäre es möglich gewesen, auf schonendere Weise 
die Freilegung des Tumors durchzuführen, da alle diese Methoden Narkose 
erfordern und mit stärkerem Blutverlust verbunden sind. 

Allerdings hat auch die Sektion ergeben, dass der Tumor von solchen 
Dimensionen war, dass er weder nach der endonasalen noch nach der 
Schlofferschen Methode oder deren Modifikationen hätte radikal operiert 
werden können. 

Doch konnte die Grösse des Tumors und dessen Inoperabilität nach 
den derzeit zur Verfügung stehenden Methoden vor der Operation nicht 
diagnostiziert werden. 

Wir haben uns, als die Sektion die Grösse des Tumors aufdeckte, des 
Staunens nicht erwehren können, wie wenig Beschwerden der Tumor 
dem Patienten verursacht hatte. Denn es bestanden zur Zeit der Be- 
handlung keine Kopfschmerzen. sondern bloss Schlafsucht. Auch die 
Psyche des Patienten war durch die Geschwulst nicht sonderlich geschädigt 
worden, da ausser Apathie und leichter Gedächtnisschwäche kein Defekt 
zu konstatieren war und der Patient stets ein vernünftiges Verhalten zeigte. 

Anknüpfend an meinen Bericht über diesen Fall in der Wiener Ge- 
sellschaft der Aerzte!), 13. Januar 1911, äusserte sich v. Frankl- 
Hochwart über die Beurteilung der Grösse von Hypophysentumoren 
folgendermassen: „Da heute die Frage der Hypophysenoperation gar nicht 
zu den seltenen gehört, wäre es a priori immer wichtig, die Grösse des 
Tumors abschätzen zu können. Bis zu einem gewissen Grade gibt die 
radiologische Untersuchung Aufschluss: Aus der Zerstörung der Sella kann 
man oft schliessen, dass der Tumor nicht klein sein kann; wie weit seine 
intrazerebrale Verbreitung reicht, kann man nicht daraus folgern. Da 
mussten die übrigen Symptome herangezogen werden. In unserem Falle 
fanden wir nebst Hypophysensymptomen (Verfettung. gleichgültige Stimmung, 
Impotenz, Blässe, Schlafsucht, subnormale Temperaturen), nur noch die 
Optikussymptome (Atrophie, bitemporale Hemianopsie); wir hörten noch 
von einer transitorischen Augenmuskelparese — sonst zeigten sich keine 
weiteren Herdsymptome; Kopfschmerz war kaum angedeutet. Uebrigens 
fand ich ein ähnliches Missverhältnis zwischen Tumorgrösse und Herd- 
symptomen in manchen Fällen der Literatur nachgewiesen. Man erklärt 
sich diese Erscheinung durch das langsame Wachstum vieler Hypophysen- 


1) Sitzungsber. d. Ges. d. Aerzte; Wiener klin. Woch. 1911. S. 110. 
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tumoren: wir können in unserem Falle etwa siebenjährigen Bestand 
supponieren. 

Schüller weist bei derselben Gelegenheit darauf hin, dass das 
Röntgenbild vielfach auch in jenen Fällen über die Grösse des Tumors 
Aufschluss gebe, in denen der Tumor gegen das Gehirn gewachsen ist; 
es finden sich in solchen Fällen die für Hirndrucksteigerung charakte- 
ristischen Usuren der Schädelinnenfläche, ausser der völligen Destruktion 
des Keilbeinkörpers. 

In diesem Falle war wohl eine starke Erweiterung der Sella turcica 
vorhanden, dagegen wurden die Impressionen an der Schädelinnenfläche 
als mässig bezeichnet. Diese Angabe fand bei der Sektion ihre Bestätigung. 
Es konnte daher auch nach dem Röntgenbefunde ein Tumor von den be- 
schriebenen Dimensionen nicht erwartet werden. 

Da mich seit dieser Obduktion die Frage, wie man die Grösse des 
Tumors bestimmen könnte, interessierte, versuchte ich die Topographie der 
Hypophyse zur Lösung dieser Frage heranzuziehen. Ich kam zu dem 
Schlusse, dass auf einen intrakraniellen Sitz dann geschlossen werden 
kann, wenn hochgradige Sehstörungen vorhanden sind. 

Es ist dies bei genauer Betrachtung der anatomischen Lagerung der 
Hypophyse gegenüber dem Chiasma opticum begreiflich. 

Ueber diese anatomischen Verhältnisse konnte ich mich durch das 
Entgegenkommen des Herrn Prof. Hochstetter, Vorstandes der 1. Wiener 
anatomischen Lehrkanzel, an Mediandurchschnitten von Schädeln orientieren, 
in denen das Gehirn in ganz frischem Zustand nach einer von Herrn 
Prof. Hochstetter angegebenen Methode gehärtet wurde, wodurch die 
topographischen Verhältnisse zwischen Schidelbasis und Gehirn so er- 
halten werden konnten, wie sie der Wirklichkeit entsprechen. 

An diesen Präparaten konnte ich die Angaben Zanders!) bestätigt 
finden, dass das Chiasma nicht, wie noch häufig angenommen wird, im 
Sulcus chiasmatis auf der oberen Wand des Keilbeines liegt, sondern in 
ziemlicher Entfernung, meiner Schätzung nach etwa ?/, em über dieser 
Stelle. Selbst wenn der Tumor die Sattelgrube soweit ausdehnt, dass der 
Sulcus chiasmatis in die Sella einbezogen wird und der Tumor bis nach 
vorn ans Planum sphenoidale vorgerückt ist, hat er die Sehnervenkreuzung 
noch nicht erreicht. Er muss, um an diese heranzukommen, über 3’, em 
aus der Sattelgrube herauswachsen und jenen Raum ausfüllen, der sonst 
von der Cisterna chiasmatis eingenommeu wird. Damit ist aber erst das 
Chiasma erreicht, aber noch nicht komprimiert. Damit dies geschehe, 
muss der Tumor noch höher hinauswachsen, wodurch dann das auf der 
Kuppe des Tumors liegende Chiasma gehoben, gedehnt und abgeplattet 
wird. Gleichzeitig werden auch die Optici von den über sie hinweg- 
ziehenden Gefässen eingeschnürt. 


1) Zander, Deutsche med. Wochenschr. 1897. S. 13. Vereinsbeilage. 
Sitzungsber d. Vereins f. wissenschaftl. Heilkunde in Königsberg. 9. Nov. 1896. 
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Präparat der Innsbrucker Sammlung, hergestellt von Professor F. Hochstetter. 
Gehirn in situ fixiert durch Irrigation mit einer 100 proz. Chlorzinklösung, dann 
Konservierung in 95 proz. Alkohol. 


A.b. Arteria basilaris; S.r. Sinus rectus; N.oc. Nervus oculomotor.; L.qu. Lamina 

quadrigemina; C.m. Corpus mammillaria; M.i. Massa intermedia; F. Fornix; J. In- 

fundibulum; Ch. Chiasma opticum; C.c. Corpus callosum; N.o. Nervus opticus; 

H. Hypophyse; D.S. Dorsum sellae; S.sph. Sinus sphenoidalis; D. Dura mater; 
| O.t. Ostium tubae. 


Es ist interessant, dass diese Einschnürung der Sehnerven durch Hypophysen- 
tumoren zuerst von dem Begründer der Laryngologie Türck!), damals noch 


Neurologen, beschrieben wurde. Ich lasse sie im Wortlaute folgen, weil sie kurz 
und klar den Mechanismus der Eiuschnürung erklärt: 


1) L. Türck, Zeitschr. der Ges. d. Aerzte. 8. Jahrg. 2. Bd. S. 299. 
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„Es fand sich in der Leiche einer Amaurotischen eine nahe an hühnerei- 
grosse Krebsgeschwulst der Hypophyse vor, welche das Periosteum des Tiirken- 
sattels nach Art eines Diaphragma durchbrochen hatte, so dass sie mit ihrer Basis 
unmittelbar auf dem Knochen auflag. Durch diese Geschwulst war das Chiasma 
bedeutend abgetlacht und nach vorne und oben gehoben worden. Bei weiterer 
Untersuchung fand ich beide Sehnerven in der Nähe ihrer Austrittstelle aus dem 
Chiasma quer eingekerbt, und zwar durch die Arteriae corporis callosi (jetzt 
Arteriae cerebri anteriores). 

Bekanntlich befindet sich das Chiasma im Inneren des auf der Gehirnbasis 
liegenden Circulus arter. Willisi. Indem die Sehnerven vom Chiasma nach vorne 
zu den Sehlöchern verlaufen, verlassen sie diesen Gefässring, indem sie sich mit 
dessen, durch die Arteriae corporis callosi gebildeten Segmenten kreuzen. Die 
Kreuzung erfolgt jedoch in der Weise, dass die querlaufenden Arterien oberhalb, 
dio austretenden Sehnerven unterhalb zu liegen kommen. Hieraus folgt, dass, 
wenn das Chiasma, wie in unserem Falle, durch eine Geschwulst in die Höhe ge- 
hoben wird, die daran hängenden Optici durch die Arteriae corporis callosi der 
(Juere nach eingeschnitten werden. Die Kompression hatte einen solchen Grad 
erreicht, dass an der eingeschnürten Stelle des linken Opticus nur die leere 
Scheide übrigblieb, am rechten dagegen noch das innere Drittel oder Viertel der 
Nerven unversehrt war. 

Dem entsprechend fand sich nach wenigen Wochen vor dem Tode voll- 
kommene Amaurose des linken, und blosse Amblyopie des rechten Auges vor®. 


Nach den oben besprochenen Erwägungen wird somit ange- 
nommen werden müssen, dass bei hochgradigen Sehstörungen 
der Hypophysentumor einen beträchtlichen, intrakraniellen 
Anteil haben muss. Hochgradige Sehstörungen bei flacher Sella sprechen 
für einen, vorwiegend innerhalb der Schädelhöhlen liegenden Tumor, bei 
stark ausgeweiteter Sella für einen nach oben und unten gewucherten 
Tumor. Augenmuskelstörungen, Aftektion des VIIL, Riechstörungen, Neur- 
algien im Gebiete des V. würden für ein Uebergreifen des Tumors aus der 
Sella auf die Umgebung sprechen. In diesem Falle war der Tumor so- 
wohl gegen die Schädelhöhle als auch gegen die Keilbeinhöhle gewuchert. 
Er ragte nach oben in den HI. Ventrikel und nach abwärts durchbrach 
der Tumor die knöcherne Hülle und die Durahülle und ragte frei in die 
Keilbeinhöhle hinein. 

Selbst wenn wir in Zukunft auf Grund dieser Erwägungen einen 
grossen Hypophvsentumor anzunehmen berechtigt sind, besitzen wir noch 
immer keine Anhaltspunkte, um die Operabilität des Tumors zu beurteilen. 
Denn ein grosser Tumor bietet, wenn er eystisch ist, noch immer bedeutende 
Chancen für eine erhebliche Besserung der Symptome ja sogar für Heilung, 
und es wird die Freilegung des Tumors vorläufig auch dann geboten 
erscheinen, wenn seine intrakranielle Entwicklung mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen ist. 

Ich habe mich auch darüber zu äussern, warum sich im Sektions- 
protokolle keine Angabe darüber findet, wieviel ich vom Tumor entfernt 


habe. In der Beschreibung der Operation erwähnte ich, dass ich durch 
Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 38 


580 O. Hirsch, Die operative Behandlung von Hypophysistumoren. 


Kiirettieren des in die Keilbeinhöhle gewucherten Tumors eine etwa nuss- 
grosse Höhle erzeugte. Im Sektionsbefunde ist die Grösse der Höhle 
nicht angegeben und meine Angabe findet somit keine Bestätigung. Dies 
erklärt sich dadurch, dass die Beschreibung des Operationsgebietes erst nach 
Härtung des herausgesägten Präparates vorgenommen wurde und in diesem 
Zustande die den Hohlraum ausfüllenden Blutgerinnsel vom Tumorgewebe 
nicht mehr zu unterscheiden waren. Denn nach der Operation, die mit 
starker Blutung aus dem Tumor einherging, füllte sich die Keilbeinhöhle 
mit Blut, welches innerhalb einer Woche (bis zum Tode) nicht resorbiert 
werden konnte und nach der Härtung mit dem Tumorgewebe ziemlich fest 
verbunden war. Da jedoch meine schätzungsweisen Angaben, betreffend 
die Oeffnung in den Keilbeinhöhlen, zutrafen, dürfte auch bezüglich der 
Grösse des entfernten Tumorstückes keine nennenswerte Abweichung von 
der Wirklichkeit anzunehmen sein. 

Zum Schlusse will ich auf die mikroskopische Diagnose Platten- 
epithelcarcinom zurückkommen. Es dürfte mancher über diese Diagnose 
erstaunt sein und fragen, wie sich ein Plattenepithelcarcinom in einem 
aus Drüsengewebe zusammengesetzten Organ entwickeln könne. 

Die Antwort hierauf hat Erdheim in seiner klassischen Abhandlung 
über Hirncholesteatome und Hypophysenganggeschwülste gegeben und ich 
verweise auf diese Publikation und erwähne nur, dass sich in den Hypo- 
physenvorderlappen Epithelzellenhaufen als Rest der embryonalen Ent- 
wicklung aus der Mundbucht finden und dass von diesen Zellhaufen die 
Plattenepithelgeschwülste ihren Ausgang nehmen. 


Fall 8. Auch die 8. Operation verlief unglücklich; es war dies eine Nach- 
operation bei einer Patientin, die ich bereits einmal mit Glück operiert hatte. 
Ueber die erste Operalion berichtete ich ausführlich im 24. Bande des Archivs für 
Laryngologie und ganz kurz am Anfang dieser Arbeit bei Fall 2. 


R. B., 46 Jahre alt, Advokatensgattin. (Klinik Hofrat v. Wagner). 


Anamnese: Das Leiden der Patientin dürfte etwa 7 Jahre zuriickdatieren 
und äusserte sich in einer Schwäche der Augen, die sich anfänglich bei feinen 
Handarbeiten einstellte. 

Vor 3 Jahren traten Kopfschmerzen auf. Vor 1 Jahr begann die Sehkraft 
rascher abzunehmen, so dass der Visus des linken Auges zur Zeit der 1. Opora- 
tion 6/60 betrug, das rechte Auge hatte noch 6/6. Das Gesichtsfeld war rechter- 
seits für Weiss normal, das Gesichtsfeld des linken Auges wies bei normalen 
Aussengrenzen für Weiss ein zentrales Skotom auf. Bitemporale Hemianopsie für 
Farben rot und grün. 

Am 4. Juni 1910 operierte ich die Patientin; es war dies die zweite Hypo- 
physenoperation und der 1. Fall, bei dem ich diese Operation auf dem Wege der 
submukösen Septumresektion ausführte. 

Die Entfernung des Tumors unterblieb auf Wunsch des Herrn Hofrates 
v. Wagner, in dessen Klinik die Patientin Jag, weil v. Wagner sich von der 
blossen Entfernung des knöchernen Sellabodens und des Duraüberzugs einerseits 
eine Druckentlastung und damit eine Besserung der Sehkraft, anderseits Ver- 
meidung der Infektionsgefahr versprach. 
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Der Krankheitsverlauf in den ersten Monaten nach der Operation schien 
Herrn Hofrat v. Wagner Recht zu geben. Während der fünfwöchigen Beob- 
achtungszeit nahm die Sehschärfe des linken Auges von 6/60 bis 6/18 (exzentrisch) 
zu, die des rechten Auges war und blieb normal. 

Die bitemporale Hemianopsie für Farben und das Skotom im Gesichtsfeld des 
linken Auges blieben duroh die Operation unbeeinflusst. Die Patientin kehrte in 
ihre Heimat zurück. 

Die Besserung hielt etwa 3 Monate an. Aber schon 4 Monate nach der 
Operation sandto mir die Patientin die erste Nachricht von einer Verschlechterung 
und als Beweis ihrer Angaben den Befund ihres Augenarztes, worin die Seh- 
scharfe des linken Auges mit 6/36 (gegen 6/18) angegeben wurde. Die Sehschärfe 
des rechten Auges blieb normal. Auch das Gesichtsfeld zeigte keine Aenderung. 
Bis zum Dezember 1910 ging der Visus des linken Auges auf 6/60 zurück, das 
Skotom im Gesichtsfelde des linken Auges hatte sich vergrössert, und auch im 
Gesichtsfelde des reohten Auges zeigten sich temporalwärts kleine Skotome. Diese 
nahmen an Ausdehnung zu, so dass Mitte Januar die temporalen Gesichtsbälften 
für Weiss auf beiden Augen zum grossen Teile fehlten. Visus betrug um diese 
Zeit 6/60 links und 6/6 rechts. 


Figur 49. Figur 50. 
RECHTS. 


Fall 8. Gesichtsfeld 5 Wochen vor der Fall 8. Gesichtsfeld 5 Wochen vor der 
2. Hypophysenoperation. Die schwarze 2. Hypophysenoperation. Die schwarze 
Stelle bezeichnet das Skotom, die innere _ Stelle bezeichnet das Skotom, die innere 
punktierte Linie das Gesichtsfeld für rot; punktierte Linie das Gesichtsfeld für rot. 
im schraffierten Bezirk wurde nur Be- Visus: 6/2. 


wegung wahrgenommen. Visus: ®/o. 


Mit Rücksicht auf die Progredienz der Sehstörung wurde der Patientin von 
Herrn Hofrat v. Wagner eine nochmalige Operation vorgeschlagen, und zwar 
sollte diesmal der Tumor, soweit er erreichbar war, entfernt werden. 

Operation am 22. Februar 1911. Da os sich hier nicht um die typische 
Hypophyscnoperation handelte, sondern um eine atypische Nachoperation, will 
ich hier deren Verlauf näher beschreiben. 

Vorbereitung der Instrumente und Reinigung des Gesichtes der Patientin 
wie sonst, Cocainisieren des Septums und der lateralen Wand mit 30proz. 
Cocain-Tonogenlösung. Hierauf Injektion von Schleichscher Lösung II + To- 


35* 
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nogen in die Septumschleimhaut beiderseits. Obgleich bereits eine submuköse 
Septumresektion bei der Patientin vorgenommen worden war, gelang über- 
raschenderweise die Infiltrierung der Septumblätter sehr leicht. Sie wurden durch 
die Injektionsflüssigkeit separiert. Das ganze Septum wurde beiderseits infiltriert. 
Hierauf 10 Minuten Pause. Ich möchte kurz die anatomischen Verhältnisse, wie 
sie durch die erste Hypophysenoperation geschaffen wurden, in Erinnerung bringen. 
Die beiden mittleren Muscheln fehlen. Das Septum wird zum grossen Teil bloss 
von den beiden Schleimhautüberzügen gebildet. Die vorderen Wände der Keil- 
beinhöhlen sind gleichfalls membranös, weil der Knochen seinerzeit abgetragen 
wurde. Die linke Keilbeinöffnung linsengross. Die Operation begann ich mit der 
Erweiterung des linken Ostium sphenoidale medialwärts bis ans Septum nasi. 
Hierauf schnitt ich von links her beiläufig in der Mitte des nur noch von 
2 Schleimhautblättern gebildeten Septums ziemlich tief ein, in der Absicht, das 
Septum in der ganzen Dicke zu entfernen und formte einen Lappen, den ich 
mit Konchotomen abtrug. Es zeigte sich jedoch, dass ich bloss die Schleimhaut 
der linken Seite abgetragen hatte. Die Septumschleimhaut der rechten Seite 
blieb vollkommen erhalten. Diese ging seitlich in die rechte vordere Keilbeinwand 
über. Ich drängte das erhaltene rechte Schleimhautblatt samt der membranösen 
vorderen Keilbeinwand gegen die laterale Nasenwand. Dadurch war der Zugang 
zur rechten Keilbeinhöhle frei geworden. Mittels einer Stanze entfernte ich 
nun einzelne (iewebsstränge zwischen beiden Keilbeinhöhlen, wodurch eine 
einzige Höhle entstand. Der Befund daselbst war von dem früheren ganz ver- 
schieden. Während früher der Hypophysenwust halbkugelig in die Höhle hinein- 
ragte, fand ich jetzt eine Vorwölbung, welche von hinten zu kommen schien, eine 
frontale Fläche darbot und nur von Dura bekleidet war. Bei Entfernung der 
Stränge innerhalb der Keilbeinhöhle ging die Schleimhautauskleidung der Keil- 
beinhöhle zum grössten Teile mit und dadurch wurde die Durahülle des Tumors 
blossgelegt. Eine knöcherne Schale war nicht zu sehen. Der Tumor war asym- 
metrisch gelagert und füllte die linke Höhle anscheinend vollkommen aus; von der 
rechten Höhle war der laterale Teil frei. Ich umschnitt die Dura in Form eines 
Lappens, schlug ihn nach abwärts, führte einen scharfen Löffel ein und entfernte 
ein Gewebsstück. Die Blutung war ungewöhnlich stark, so dass ich beim zweiten 
Versuch, den Löffel einzuführen, die Oeffnung in der Dura nicht fand und mich 
erst nach Abtupfen mittels Wattekügelchen orientieren konnte. Hierauf ging ich 
noch 6—8mal mit dem scharfen Löffel ein, wobei Patientin manchmal heftige 
Schmerzen äusserte, und entfernte ziemlich viel Tumorgewebe. Ich tamponierte 
bloss die linke Nasenhälfte mit Jodoformgaze und beendete die Operation. Sie 
dauerte, von der letzten Anästhesie abgesehen, kaum 3/, Stunden. 


Unmittelbar nach Schluss der Operation klagte die Patientin über intensivo 
Kopfschmerzen, so dass ich ihr 0,01 Morphium injizieren musste. Fünf Minuten 
später begann sie irre zu sprechen, reagierte nur noch auf starken Anruf, wurde 
somnolent, erbrach zweimal und musste zu Bette gebracht werden. Die Pupillen 
waren klein, der Puls 64—70. Sie erlangte das Bewusstsein nicht mehr. Während 
der Nacht spuckte sie öfters Blut und Gowebsstückchen, dem Anschein nach 
Hypophysengewebe aus, das beim Kürettieren losgelöst wurde und später in den 
Nasenrachenraum fiel. Eine stärkere Blutung gegen den Mund konnte nicht 
konstatiert werden, 


Um 4 Uhr früh verschied Patientin unter Röcheln. (8 Stunden nach der 
Operation.) 
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Die Obduktion, welche durch Herrn. Dr. Schopper, Assistenten des 
Wiener pathologisch-anatomischen Instituts, vorgenommen wurde, ergab: 

„Leptomeningeale Blutung mittleren Grades nach endonasaler Operation 
eines Hypophysentumors mit Eröffnung der Keilbeinhöhlen und Exkoch- 
leation der in letzteren vorhandenen Tumormassen, 8 Stunden vor dem Tode. 

Hypophysentumor, der stark durchblutet vom Vorderlappen der Hypo- 
physe ausgeht und vor dem Chiasma nervorum opticorum, die linke Arteria 
cerebri anterior einschliessend, in den 3. Ventrikel sowie in den linken 
Stirnlappen eindringt. 

Das Chiasma ist verbreitert, zum Teil hochgradig verdünnt. 

Der linke Nervus opticus ist bis 1!/;, em vor seinem Eintritt in die 
Schädelbasis in die Geschwulst mit einbezogen. An der Hirnbasis 
sowie am Kleinhirn mässige Mengen flüssigen Blutes, das aus 
dem stark durchbluteten Tumor ausgetreten zu sein scheint. 

Das Schädeldach ist verdickt. 

Akutes Lungenödem, katarrhalische Bronchitis links. Parenchymatöse 
Degeneration des Myokards, der Leber und der Nieren. Verdickung und 
Verkürzung der Selinenfäden an der Valvula mitralis. 

Hypertrophie der Tonsillen, Hyperplasie der Follikel des Zungen- 
grundes, der Milz, des Dünn- und Dickdarmes. Im Magen, sowie im 
Duodenum etwa !/, Liter Blut. 

Adipositas cordis. Sehr reichliche Fettentwicklung im Netz sowie im 
Mesenterium und in der Nierenkapsel. 

Fettmasse: Hals 1 em, Oberbauch 3 em, Oberschenkel 4 em, Ober- 
arm 21/, em, Rücken 3 cm, Brust 3 em, Unterbauch 2 em, Unterschenkel 
2 cm, Vorderarm 1 cm, Steissgegend 5 cın, Nates 4 cm. Beide Mammae 
sehr fettreich. 

Tumor hypophyseos und Haemorrhagia post operationem, Oedema 
acutum pulmonun*. 

Bei der Sektion konnten die topographischen Beziehungen des Hypo- 
physentumors zur Keilbeinhéhle und zur übrigen Nachbarschaft wegen der 
Weichheit und Zerreisslichkeit des Tumors nicht erhoben werden. 

Es wurde deshalb jener Teil der Schädelbasis, welcher den Tumor 
trug, zirkulär herausgesägt und das ganze Präparat sowie das Gehirn in 
Müller-Formol, später in Alkohol gehärtet. 

Die Präparate erhielt Herr Dr. Erdheim vom Chef des Institutes zu Studien- 
zwecken zugewiesen, daher stammt ihre Beschreibung und damit der Nachtrag zum 
Obduktionsbefund von Dr. Erdheim. 

Sektionsbefund des Präparates: „Die vordere Wand der Keil- 
beinhöhle fehlt vollständig bis auf einen kleinen sichelförmigen Rest 
rechterseits. In die Keilbeinhöhlen wölbt sich an der hinteren Wand, 
und zwar mehr linkerseits, der Tumor vor, dessen vorderer Pol sich 
fast bis zur Ebene der abgetragenen Vorderwand erstreckt. Der Tumor 
beschränkt sich nicht ausschliesslich auf die hintere obere Ecke der Keilbein- 
höhle, - sondern reicht vom Dache bis zum Boden derselben und lässt in- 
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folge seiner nach links verschobenen Lage von der linken Keilbeinhöhle 
bloss einen ganz engen, spaltférmigen Rest frei, rechts hingegen einen 
etwa dreimal so grossen Anteil. Im Lumen der Keilbeinhöhle reichlich 
Blutkoagula. An der Vorderfläche des Tumors findet sich ein senk- 
recht gestellter 12:8 mm grosser Defekt, welcher in eine mit unebenen 
Rändern versehene Tumorhöhle hineinführt (Fig. 51). Die Decke dieser 
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Ansicht des Operationsgebietes von Fall 8. (Das Keilbein mit Tumor wurde 
zirkulär aus der Schädelbasis herausgesägt.) 


T. Tumor des Hypophysen-Vorderlappens; D. Duraüberzug des Tumors; O. Opticus; 
r.Kh. rechte Keilbeinhöhle; 1.Kh. linke Keilbeinhöhle; v.Kw. abgetragene vordere 
Wand des Keilbeins; V. Rest des Vomer. 


Höhle befindet sich knapp unterhalb des Niveaus des Operculum sellae, 
während die Hinterwand derselben vom Dorsum sellae und die Seiten- 
wände von den Sinus cavernosi noch durch reichliche Mengen wohl- 
erhaltenen Tumorgewebes getrennt sind (siehe Fig. 52). 

Beim Blick auf die Schädelbasis sieht man oberhalb der Sella 
turcica einen quer, dabei etwas schief stehenden Tumoranteil in der Grösse 
von 3em:1,8cm mit knolliger Oberfläche, von weicher Konsistenz und 
blutroter Farbe, während das dem Sinus cavernosus und dem Dorsum sellae 
benachbarte Tumorgewebe mehr weisslich erscheint. Der genannte intra- 
kranielle Tumoranteil erhebt sich mit einem verhältnismässig dünnen, 
12 mm in der Quere, 10 mm im sagittalen Durchmesser betragenden Stiele 
aus dem vorderen Anteil des Operculum sellae, während aus dem hinteren 
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Figur 52. 


Schematischer Horizontalschnitt durch die Keilbeinhöhlen, darstellend die Lage- 
beziehungen des Hypophysentumors zu beiden Keilbeinhöhlen. (Fall 8.) 


D.S. Dorsum sellae; T. Tumor; T,. Höhle, entstanden durch Ausräumung des Tumors; 

C. Carotis; S.e. Sinus cavernosus; 1.Kh. linke Keilbeinhöhle; r.Kh. rechte Keilbein- 

höhle; v.Kw. vordere Wand des Keilbeins; B.S. Boden der Sella tureica (haupt- 
sächlich von Dura gebildet; der Knochen wurde bei der Operation entfernt). 


Anteil des letzteren der Hypophysenstiel emportaucht, im Anfangsstück 
eine knollige Verdickung aufweisend (Fig. 53). 

Der intrakranielle Tumoranteil weist eine zarte Bindegewebskapsel auf, 
welche eine Fortsetzung des Operculum sellae ist und nur linkerseits an 
der oberen Fläche fehlt. Es ist die bei der Sektion absichtlich angelegte 
Abtragungsfläche zwischen dem an der Schädelbasis und dem an der Hirn- 


Figur 53. 


Ansicht des sellaren Abschnittes des Hypophysentumors von Fall 8. (Der intra- 
kranielle Abschnitt wurde bei A abgetrennt.) 


H.L. Hinterlappen der Hypophyse; Tr. Trigeminus; A. Schnittfläche; V.L. Tumor 
des Vorderlappens; P.cl. Processus clinoideus; O. Opticus; C. Carotis. 
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basis haftenden Tumoranteil. Der Tumor ist nämlich von der Hirnbasis aus 
in das Gehirn eingewachsen und wölbt sich mit seiner vordersten Kuppe 
in den vorderen Anteil der 3. Kammer vor (vgl. Fig. 54). Auch dieser 
intrazerebrale Tumoranteil ist von Blutungen stark durchsetzt. Der linke 
Nervus opticus wird vom Tumor komprimiert, platt gedrückt und stellt nur 
eine zarte Membran dar. Die Ventrikelflüssigkeit stark blutig tingiert“ 
(Fig. 51). 


Figur 54. 


Schematischer Sagittalschnitt, darstellend die Lagebezichungen des Hypophysen- 
tumors zum III. Ventrikel und Stirnhirn. (Fall 8.) 


V.III. III. Ventrikel; M.i. Massa intermedia; v.C. vordere Kommissur; Sth. Stirn- 
hirn; Ch. Chiasma; T.v.L. Tumor des Vorderlappens; J. Infundibulum; HL. Hinter- 
lappen; C.m. Corpus mammillare. 


Der histologische Befund des durch die Operation entfernten Tumor- 
gewebes wurde gleichfalls durch Herrn Dr. Erdheim erhoben und lautet: 

Histologischer Befund (operatives Material): „Die bei der Operation 
gewonnenen Gewebsstücke bestehen der Hauptsache nach aus Tumorzellen, 
von denen ein Teil einen blauen, dunklen, unregelmässig gestalteten Kern 
und ein spärliches, dunkelrotes Protoplasma aufweist, ein anderer Teil einen 
grossen, runden, hellen Kern und ein reichliches, hellrot gefärbtes Proto- 
plasma besitzt. Die Blutgefässe sind reichlich vorhanden, zartwandig, das 
Stroma ausserordentlich spärlich. 

Diagnose: Gefässreiches, malignes Adenom der Hypophyse.“ 

Epikrise: Eine 47jährige Frau wurde wegen progredienter, durch 
Hypophysentumor bedingter Sehstörung operiert. Durch Kürettieren wurde 
der grösste Teil des in die Keilbeinhöhle gewucherten Tumors entfernt. 
Unmittelbar nach beendigter Operation klagte Patientin über intensiven 
Kopfschmerz, erbrach einige Male, wurde somnolent und starb 8 Stunden 
nach dem Eingriff, ohne das Bewusstsein wieder erlangt zu haben. 

Die Obduktionsdiagnose lautet: Leptomeningeale Blutung mittleren 
Grades nach endonasaler Operation eines Hypophysentumors. 

So mancher, der die Obduktionsdiagnose liest, ohne den übrigen 
Sektionsbefund einer genauen Durchsicht zu unterziehen, dürfte den Ver- 
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dacht haben, dass die leptomeningeale Blutung durch eine Verletzung 
ausserhalb des Tumors verursacht worden sei. Dies trifft aber nicht zu. 
Durch sorgfältige Untersuchung des Operationsgebietes (durch Dr. Erdheim) 
ist die Ursache des unglücklichen Ausganges klargelegt. Die Patientin 
hatte einen überaus blutreichen, weichen Hypophysistumor, der nach ab- 
wärts bis zum Boden der Keilbeinhöhle ragte, oben in den vorderen Ab- 
schnitt der 3. Kammer, sowie in den linken Stirnlappen tief eingedrungen 
war. Dadurch, dass der Bumor aus der vorderen Hälfte der Sattelgrube 
herauswuchs, schob er den vorderen Abschnitt des Diaphragma sellae vor 
sich her, verdünnte dieses, und hob und verdünnte auch den Boden des 
3. Ventrikels. Der Tumor war dadurch in seinem intrakraniellen Abschnitt 
von einer sehr zarten Bindegewebskapsel (verdünntes Diaphragma sellae) 
und darüber vom verdünnten und gedehnten Chiasma opticum sowie von 
Ependym (ausgedehnte Lamina terminalis) bedeckt. Durch die Operation 
wurden die dünnwandigen Gefässe im Innern des Tumors angerissen, es 
erfolgte eine Blutung in das Gewebe des Tumors, damit eine Volum- 
zunahme und schliesslich entstand in der Kapsel eine feine, mit un- 
bewaffnetem Auge unsichtbare Fissur, durch welche das Blut in den Ventrikel 
austrat, oder es kam zur Diapedese von Blut durch die zarte Hülle des 
Tumors. 

Durch den Liquor cerebrospinalis gelangte das Blut zum Kleinhirn 
und zur Basis des Grosshirns. 

Dass keine Nebenverletzung stattfand, wurde durch die genaue Unter- 
suchung der Umgebung des Hypophysentumors festgestellt. Es wurden 
die Sinus cavernosi eröffnet und auch von der lateralen Keilbeinwand ab- 
gelöst. Es fand sich weder eine Perforation an dieser Wand, noch eine 
Suffusion. Ueberdies konnte konstatiert werden, dass zu beiden Seiten — 
zwischen der lateralen Keilbeinwand und der durchs Kurettieren erzeugten 
Tumorhöhle — eine Schicht unversehrten Tumorgewebes vorhanden war. 
Auch gegen das Dorsum sellae fand sich eine ziemlich wohlerhaltene Lage 
von Tumorgewebe, dagegen reichte die Decke der Tumorhöhle bis in die 
nächste Nähe des Diaphragma sellae; doch war dieses unverletzt und auch 
nicht die geringste Suffusion daselbst sichtbar. 

Aus der Schilderung der topographischen Lage des Tumors ergibt 
sich, dass jeder Eingriff am Tumor, sei es nach dieser oder nach jener 
Methode, diesen unglücklichen Ausgang hätte nach sich ziehen müssen. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie solche Zufälle zu vermeiden wären. 

Aus dem Operationsverlauf bei diesem Falle kann die Lehre gezogen 
werden, bei sehr blutreichen Tumoren, welche gegen die Gehirnbasis 
gewachsen sind, nur wenig vom Tumorgewebe zu entfernen. 

Der Tumor war auch ins Stirnhirn in die Gegend des Gyrus sub- 
callosus, der Gyri orbitales und der Substantia perforata anterior, somit 
in die Ursprungsstellen des Nervus olfactorius hineingewachsen. 

Es wird daher in Zukunft geboten sein, den Geruchsstörungen bei 
Patienten mit Hypophysistumoren erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. 
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Das Einwachsen eines Hypophysentumors ins Stirnhirn ist nicht allzu 
häufig und dürfte darin seine Ursache haben, dass die normale Hypo-' 
physe mit einem verschieden grossen Abschnitt vor und unter 
dem Chiasma opticum liegt, somit Tumoren aus dem vorderen Teil 
des Vorderlappens vor dem Chiasma in die Höhe wuchern (Fig. 55). 


Figur 55. 


Topographie des Chiasma nervorum opticorum nnd der Hypophyse. 
(Aus Zuckerkandls Atlas der topographischen Anatomie.) 


H. Hypophyse; A.c.c. Arteria corpor. callosi (A. cerebri ant.); A.car. Art. carotis; 
A.c.p. Art. communic. post.; M.Sch.Gr. mittlere Schädelgrube; N.IV. Nervus 
trochlearis; N.III. Nervus oculomotorius; D.S.cav. Decke des Sinus cavernosus. 


Weiter finden wir eine auffallend asymmetrische Lagerung des Tumors und 
daher eine schon anatomisch auffallende Differenz der beiden Optici, indem 
der linke ganz platt gedrückt wurde, der rechte jedoch äusserlich kaum 
verändert erscheint. Auch innerhalb der Keilbeinhöhle war die Wachstums- 
asymmetrie zu erkennen. Eine ungleichartige Affektion der Optici ist sehr 
häufig und rührt daher, dass das Chiasma — wie Zander als erster aus- 
führte — sehr oft seitlich verlagert ist, mänchmal in so ausgeprägter Weise, 
dass die intrakraniellen Teile der Sehnerven erhebliche (bis 5 mm be- 
tragende) Längenunterschiede zeigen. In diesem Falle kommt als Ursache 
der vorwiegend einseitigen Affektion des Sehnerven auch das asymmetrische 
Wachstum des Tumors in Betracht. 


Fall 9 betrifft einen 33jährigen Doktor der Mathematik aus Russland von 
ausgeprägtem akromegalischen Typus. 

Aus der Anamnese (aufgenommen an der Klinik v. Noorden, anfangs 
Mai 1911) ist hervorzuheben, dass die Mutter des Patienten an Melancholie litt. 
Eine Verwandte väterlicherseits beobachtete in letzter Zeit eine Vergrösserung ihrer 
Hände und Füsse. Die übrige Anamnese ist ohne Belang für die jetzige Erkrankung 
des Patienten. Diese begann im Januar 1905 mit allmählich zunehmender 
Vergrösserung der Hände, später auch der Füsse. Ende 1909 waren 
die Füsse bereits so gross, dass er Schuhe, die nach früherem Muster angefertigt 
worden waren, nicht mehr anziehen konnte. Auch der Kopfumfang nahm zu. 
Im Jahre 1908 begann die Vergrösserung des Unterkiefers, die unteren 
Zähne rückten auseinander, auch die Nase wurde grösser, die Zunge 


O. Hirsch, Die operative Behandlung von Hypophysistumoren. 989 


fleischiger, die Ohren dicker, überhaupt vollzog sich bis zum Jahre 1910 
eine solche Verwandlung im Aussehen des Patienten, dass ihn selbst seino 
Frau, von der er zwei Jahre lang getrennt im Auslande lebte, nach seiner Rück- 
kehr nicht wieder erkannte. 


Die Behaarung an Händen, Füssen und Rumpf nahm ziemlich stark zu. 

Der Hals wurde während der letzten vier Jahre bedeutend dicker. (Frühere 
Halsweite 41 cm, derzeit 46 cm). l 

Seit dem Jahre 1908 bemerkt der Patient eine Abnahme der Merk- 
fähigkeit; für die früheren Ereignisse ist das Gedächtnis fast intakt erhalten, 
doch für die Ereignisso des Tages ist eine bedeutende Gedächtnisabnahme, be- 
sonders in den letzten 7 Monaten, zu merken. 


Im Sommer 1910 litt Patient an zeitweise auftretenden, stechenden 
Schmerzen in den Fingern und Zehen, die jedoch nach mehreren Monaten 
aufhörten, dagegen bestehen seit 6 Monaten stechende Schmerzen im 
Scheitel und Hinterkopf, die durch die geringste Erregung ausgelöst werden. 


Neigung zum Schwitzen bestand seit jeher, doch in den letzten 2 bis 
3 Jahren verursachten schon geringe Bewegungen und psychische Erregungen 
profuse Schweissausbriiche, 

Seit !/, Jahre leidet Patient an Depressionszuständen und an Gleichgültigkeit 
gegenüber allen Vorkommnissen. 

Seit Beginn der Erkrankung trat eine Abnahme der Potenz ein, besonders 
der Erektion, doch auch die Sexualemplindung hat sehr gelitten. Patient ist ver- 
heiratet, doch kinderlos. 


Appetit war immer gut und hat während der Krankheit zugenommen. 

Im Februar 1910 begann Patient eine 5 Monate währende Tbyreoidinkur. 
Er nahm anfangs 3, später 1 Tablette Thyreoidin Merck. Er konstatierte auch 
im Anfange eine Besserung insofern, als die Finger, das Gesicht und der Hals- 
umfang kleiner wurden. Bald aber versagte die Wirkung des Thyreoidins, und 
das Wachstum der Hände machte Fortschritte. 


Im Laufe der Thyreoidinbehandlung trat Herzklopfen auf, welches 
trotz Aussetzens der Behandlung auch jetzt noch bestehen soll. 

Auf den Schweissausbruch hatte die Thyreoidin-Behandlung eher einen 
ungünstigen Einfluss. 

Seit 2 bis 3 Jahren leidet Patient sehr häufig an heftigem Schnupfen. Lues 
und Potus wird negiert. 


Status praesens (mit Benutzung der Krankengeschichte der Klinik 
v. Noorden vom 9, Mai 1911): Grosser Mann von massigem Körperbau, 
Kopf auffallend gross. Orbitalränder leicht an der niedrigen Stirn vorspringend. 
Die Nase an der Wurzel verbreitert, Nasenflügel fleischig, im ganzen plump. 
Ohren gross. Unterkiefer ausserordentlich massig. Die Artikulation der 
beiden Kiefer ist so, dass die untere Zuhnreiho etwa 1!/, bis 2 cm vor der 
oberen steht. Auch die Weichteile des Unterkiefers, insbesondere die Unter- 
lippe erscheint sehr wulstig. Die Zähne des Unterkiefers stehen ziemlich weit 
auseinander. 


Die Haut des Gesichtes ist gelblich, blass und gedunsen. Die Kopf- 
haare sind dicht und leicht ergraut. Die Augen sind vielleicht die einzigen 
Organo des Schädels, die nicht vergrössert sind. In toto macht das Gesicht 
einen maskenartigen Eindruck. Umfang des Schädels beträgt 62,5 cm. | 
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Der Hals ist sehr stark, rückwärts scheint auch die Haut verdickt zu sein. 
Umfang ist 46 cm. 

Der Kehlkopf erscheint beim Abtasten grösser. Schilddrüse nicht ver- 
grössert. 

Brustkorb mächtig; Behaarung an der Vorderseite stärker als am Rücken. 
Auffallend grosse Mammillen. 

Auskultations- und Perkussionsbefund der Lunge und des Herzens normal. 
Puls 56. 

Das Abdomen bietet nichts Abnormales, ebenso das Genitale. Die 
Extremitäten sind stark gebaut; besonders sind die Hände und Füsse auf- 
fallend stark vergrössert. Die einzelnen Finger sind in ihrem Umfange verdickt: 
Daumenumfang beiderseits 8,5 cm. Umfang des Mittelfingers 8,5 cm. 

Neurologischer Befund negativ. 

Im Harn kein Eiweiss, kein Zucker. 

Blutbefund: normal. 

Alimentäre Glykosurie nicht nachweisbar. Auf 100 g Traubenzucker, 
bei nüchternem Magen verabreicht, erfolgt keine Zuckerausscheidung in den 
nächsten 24 Stunden. 

Pituitrinum infundibulare zeigte keinen Einfluss auf die Diurese. 
Keine Glykosurie. 

Die röntgenologische Schädeluntersuchung durch Herrn Doz. 
Dr. A. Schüller: Schädel dick, mit grosser Stirnhöhle, Sella hochgradig er- 
weitert, Sattellehne verlängert, plump, rekliniert, Processus clinoidei anteriores 
breit; kleine Keilbeinhöhle. Abstand der Sellakuppe von der Spina nasalis 
anterior 7,7 cm, 


Figur 56. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 9. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Der Augenbefund (Prof. Dr. Sachs) zeigt keine nennenswerte Ab- 
weichung von der Norm, weder was den Visus noch auch was das Gesichtsfeld 
anbelangt. 

Die rhinologische Untersuchung orgab: Deviatio septi nach links, 
Ilypertrophie der unteren Muschel links. Keine Eiterung. 

Indikation zur Operation: Da die Augenuntersuchung keine patho- 
logische Veränderung ergab, teilte ich dem Patienten mit, dass eine zwingende 
Ursache zur Operation nicht vorliege. Auch Herr Hofrat v. Wagner, den 
Patient wegen seines Leidens konsultierte, erklärte ihm, dass er keine strikte 
Indikation für die Operation finde, und überliess es ihm, sich für den Eingriff zu 
entscheiden. Der Patient zögerte längere Zeit, entschied sich aber schliesslich für 
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die Operation. Bestimmend für seinen Entschluss sei gewesen, dass die Merk- 
fähigkeit abnehme und dass er fürchte, dadurch die Eignung zu verlieren, seinen 
Beruf weiter auszuüben. 

Am 4. Mai 1911 nahm ich die partielle Resektion der linken mittleren 
Muschel vor und entfernte die Hypertrophie an der linken Anteren Muschel. Am 
8. Mai entfernte ich partiell die rechte mittlere Muschel und wartete auf die Heilung 
der Wunden. 


In der Zwischenzeit veranlasste ich den Patienten, sich in die Klinik des 
Herrn Prof. v. Noorden aufnehmen zu lassen, damit er auf Diabetes und ali- 
mentäre Glykosurie untersucht werde. Denn eine solche Erkrankung hätte die In- 
fektion während der Operation gesteigert und hätte daher eine antidiabetische Be- 
handlung durch längere Zeit vor und nach der Operation erfordert. Doch erwiesen 
sich die Besorgnisse als grundlos, denn es fand sich weder Zucker im Urin 
noch eine Aenderung in der Toleranz gegen Zucker. 

Nach der Entlassung bekam der Patient einen akuten Schnupfen und eine 
akute Pharyngitis, woran er auch sonst häufig litt. Ich musste nun warten, bis die 
Krankheit ganz abgelaufen war und konnte erst am 29. Mai die Hypophysen- 
Operation vornehmen. Durch zwei Tage vor der Operation erhielt der Patient 
3 g Urotropin pro die. 

Selbst nach Bepinselung mit Kokain und Tonogen wird die Nase nicht so 
weit, dass man das ganze Septum hätte sehen können. Es konnten daher weder 
die hinteren Septumabschnitte noch die vorderen Keilbeinwände mit Schleich- 
scher Lösung infiltriert werden. 

Ich musste nach submuköser Resektion der vorderen Hälfte des Septums die 
Operation unterbrechen und die Infiltrationsanästhesie vollenden. 

Durch Entfernung des Rostrum sphenoidale wurden die Keilbeinhöhlen eröffnet 
und hierauf erweitert. Zirka 3 mm hinter der vorderen Keilbeinwand lag der Hypo- 
physenwulst. Mittels Meissels erzeugte ich eine quere Fissur und von dieser aus 
brach ich die dünne Knochenschale los und trug sie im Umfange von ca. lcm X 
lcm ab. Hierauf umschnitt ich die Dura, soweit sie freigelegt war, zog sie ab 
und stach mit dem Messerchen in den Tumor ein. Flüssigkeit floss nicht ab, aber 
die Blutung war, wenn auch nicht sehr gross, immerhin so stark, dass sie am 
Weiterarbeiten hinderte. Es musste daher die Blutung mit trockenen kurzen Gaze- 
streifen gestillt werden, bevor ich an die Kurettierung des Tumors mittels scharfem 
Löffel ging. Mehrere grössere Gewebsstücke konnten aufgefangen werden. Die 
derart entstandene Höhle im Tumor dürfte meiner Schätzung nach ca. 2!/, cm im 
sagittalen und ca. 11/, cm im vertikalen Durchmesser betragen haben. 

Zwischen die Schleimhautblätter des Septums wird ein Jodoformgazestreifen 
eingelegt. 

29. Mai. Die Temperatur stieg bis 10 Uhr abends langsam bis 38° an, Puls 
80— 86, Urotropin 0,5 X 4. 

30. Mai. Patient fühlt sich vollkommen wohl. Temperatur: früh 37,4°, 
abends 38,49. Puls 86. In der Nacht hatte er etwas Kopfschmerzen in der Stirn- 
gegend. Nachmittags ist Patient schläfrig. Er hat ungewöhnlichen Durst und 
trinkt 3 Liter Milch und 2 Liter Wasser. 


31. Mai. Die Temperatur war in der Frühe 37,09, abends 37,9°. Nachmittags 
begannen starke Kopfschmerzen, welche bis abends anhielten. Urotropin 1,0 X 3. 
1. Juni. Temperatur in der Früh 37,1°, abends 37,29, Puls zwischen 70 bis 
78. Kopfschmerzen traten wieder nachmittags auf; während sie gestern in derlinken 
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Stirngegend sassen, sind sie jetzt in der rechten und haben den Charakter von 
Druck oder Stich, wie vor der Operation. Eisbeutel schafft Linderung. Klysma. 
Urotropin 3,0. | 

2. Juni. Temperatur früh und abends subnormal. Puls 70. Während des 
Tages Kopfschmerzer® Entfernung eines grossen Teiles des Tampons. Klysma 
wegen Obstipation. Urotropin 3,0. Patient macht die Beobachtung, dass die 
Finger an den Endphalangen abschwellen. Auch an den Füssen will 
er eine Abschwellung beobachtet haben, da er Pantoffeln, in welche er früher 
nur mit den Zehen hineinkommen konnte, jetzt anziehen könne. 

3. Juni. Temperatur subnormal. Puls 56. Mittags leichte, stechende Kopf- 
schmerzen, Urotropin 3,0. Jodoformstreifen entfernt, Drainröhrchen eingeführt. 
Patient wollte heute aus der Heilanstalt austreten, probierte seinen Hut und war 
ganz erstaunt, dass der Hut über die halbe Stirn herabfiel, während er ihm früher 
so klein war, dass er beim leichtesten Wind wegflog. An den Händen bilden sich 
Falten. Die Oberlippe ist dünner. 

4. Juni. Patient übersiedelt in seine Wohnung. Er fühlt sich vollkommen 
wohl. Kopfschmerzen treten wohl auf, sind jedoch schwächer und dauern auch 
kürzere Zeit. Urotropin ausgesetzt. 


6. Juni. Kopfschmerzen treten noch immer auf und sind zeitweise heftig. 
Der Patient gibt an, dass sich die Zeigefinger beider Hände zuspitzen und ab- 
platten. 

7. Juni. Drainrohr entfernt und nur vorn in den Naseneingang ein Gaze- 
kügelchen eingelegt. 

9. Juni. Patient gibt an, dass sich die Merkfähigkeit bessere, er 
brauche nicht melır solche Anstrengungen zu machen, um sich z. B. Namen zu 
merken; er musste früher stets an die Dinge, die er sich merken sollte, denken. 
Er hatte früher ein sehr gutes Zahlengedächtnis und konnte von 12 zweistelligen 
Zahlen, welche ihm in Abständen von 5 Sekunden vorgesagt wurden, alle wieder- 
holen. Vor der Operation konnte er nur 7 Zahlen behalten, jetzt wiederholt er 
seit einigen Tagen regelmässig 11 von den 12 Zahlen. 

10. Juni. Der grösste Kopfumfang früher 62,5 cm, jetzt 61,4 cm, Hals- 
fang früher 46 cm, jetzt 43cm. Die Wasserverdrängung durch die Hände, 
welche früher ca. 700 ccm betrug, beträgt jetzt ca. 600 ccm. Im Gesicht sind die 
Verdickungen in der Umgebung der Augen zurückgegangen, so dass die 
Lidspalten jetzt weiter sind; auch die Weichteile der Wangen und des Kinns 
haben deutlich abgenommen. 


` 12. Juni. Die Stirnhaut in der Nähe der Haargrenze ist dünn und glatt go- 
worden, weiter gegen die Augen zu ist sie wohl abgeschwollen, aber noch immer 
dicker und rauher als normal. Die Finger sind in ihren distalsten Abschnitten, 
entsprechend dem ersten und teilweise auch dem zweiten Karpalknochen 
schlanker. 

19. Juni. Patient schwitzte früher schon nach einem Glas kalten 
Wasser oder Tee, jetzt nicht mehr. Zähne sind etwas zusammen- 
gerückt. Patient reist in seine Heimat, nach Russland, ab. 

Die histologische Untersuchung des bei der Operation gewonnenen 
Materiales (Dr. J. Erdheim) ergab: An den gut erhaltenen Stellen besteht der 
Tumor aus gleichförmig aussehenden kleinen Zellen mit einem runden bläschen- 
formigen Kern und einem gut ausgebildeten, eosinroten Protoplasma. 

Die kompakte Masse dieser Tumorzellen wird in recht regelmässigen Ab- 
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ständen von Blutgefässen mit kapillarer Wand durchzogen, wodurch die Tumor- 
struktur ein trabekuläres, stellenweise alveoläres Aussehen gewinnt. 

Stellenweise ist das Protoplasma der Tumorzellen etwas lichter rot gefärbt. 
Von regressiven Metamorphosen ist hauptsächlich eine Vermehrung und hyaline 
Degeneration des Stromas zu notieren. An solchen Stellen finden sich oft ausge- 
dehnte Hämorrhagien, welche weitgehende Zerstörung und Sohwund des Tumor- 
parenchyms zur Folge haben. 

Berichte des Patienten nach seiner Rückkehr in die Heimat. 

26. Juni 1911. Patient schreibt mir, dass alle seine Bekannten finden, dass 
eine merkliche Aenderung zum Besseren eingetreten ist. Am auffallend- 
sten ist es im Gesicht und an der Aussprache. 

17. Juli. Die Merkfähigkeit in bezug auf die Zahlen ist ebenso gut wie 
früher. Der Schnupfen, an welchem der Patient vor der Operation sehr häufig 
litt, hat ganz aufgehört, obgleich der Patient öfters starkem Temperaturwechsel 
ausgesetzt war. Das Schwitzen hat sich bedeutend gebessert. Dagegen 
treten die Kopfschmerzen zeitweise auf, besonders heftig dann, wenn Patient 
sich geistig anstrengt oder schlechter Laune ist. 

1. August. Dem Patienten scheint es, als ob Hände und Füsse sich noch 
weiter verkleinert hätten. Ganz bestimmt kann er es vom Kopfe be- 
haupten, denn sein Sommerhut, den er sich bei seiner Ankunft kaufte, sitze 
jetzt etwas tiefer. Ob sich die Zunge verkleinert hat, ist zweifelhaft. Der 
schreckliche Durst habe nachgolassen. Dagegen dauern dio Kopf- 
schmerzen an. 

21. August. Volumen der Hände seit dem letzten Bericht im gleichen. Der 
Halsumfang erfuhr keine weitere Veränderung, ebenso hat sich in der sexuellen 
Sphäre nichts geändert. Die Kopfschmerzen lassen in der letzten Zeit 
nach, obwohl Patient den ganzen Tag tätig ist. Nur wenn er besonders 
müde ist, fühlt er Schmerzen im Hinterkopf. 

Am 13. Juli 1912 berichtet der Patient, dass nach dem Urleil des Hausarztes 
seit dem Herbst 1911 noch eine weitere Rückbildung der akromegalischen Erschei- 
nungen stattgefunden hat. Die Besserung in der Schweisssekretion hält 
gleichfalls an. Der Schnupfen ist gänzlich geschwunden. Patient ist vollkommen 
arbeitsfähig. Selbst angestrengte geistige Arbeit ermüdet ihn nicht. Die Merk- 
fähigkeit erhält sich auf der gleichen Stufe wie zur Zeit nach der Operation. Die 
psychischen Depressionen und Kopfschmerzen stellen sich nicht 
mehr ein. Dagegen hat sich in der sexuellen Sphäre nichts geändert. 


Resümee: Ein 33jähriger Mann, der an Akromegalie und stechendem 
Kopfschmerz, verminderter Merkfähigkeit, Impotenz litt, wurde auf eigenen 
Wunsch wegen Hypophysistumor operiert. Es gelang, ein beträchtliches 
Stück des intrasellaren Tumorteiles zu entfernen, das sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als Adenom erwies. In kürzester Zeit machten 
sich Involutionserscheinungen bemerkbar, indem die Hände und Füsse 
kleiner wurden, der Umfang des Kopfes und des Halses abnahm und die 
Zunge in der vorderen Hälfte nahezu normales Aussehen gewann. Die 
Merkfähigkeit erreichte sehr bald die frühere Verlässlichkeit, die leichte 
Ermüdbarkeit durch geistige Arbeit wich, und die psychischen Depressionen 
sowie der Kopfschmerz blieben aus. In der Behaarung und in der sexuellen 
Sphäre änderte sich nichts. Dagegen ist die früher profuse Schweiss- 
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sekretion nahezu normal geworden. Die Besserung hielt bis heute — 
16 Monate nach der Operation — an. 

Bemerkungen zur Operation. Dieser Fall einer Akromegalie, 
welche durch partielle Exstirpation des Hypophysentumors bedeutend 
gebessert wurde, schliesst sich an die von Hochenegg!), v. Eisels- 
berg?) und Cushing?) erfolgreich operierten Fälle von Akromegalie an. 

Er bestätigt die durch Hocheneggs Operation zuerst erwiesene 
Auffassung, dass einem Hypophysentumor bei der Akromegalie nicht nur 
symptomatische, sondern auch kausale Bedeutung zukommt und dass die 
Akromegalie operativ beeinflussbar ist. 

Die Akromegalie beruht auf einer Hypersekretion des Hypophysen- 
vorderlappens, ähnlich wie der Morbus Basedowii auf Hypersekretion der 
Schilddrüse beruht. Da wir derzeit nicht in der Lage sind, diese Sekre- 
tionsanomalie medikamentös zu beeinflussen, trachten wir die Sekret- 
menge — ähnlich wie beim Basedow — auf die Weise zu verringern, dass 
wir das sezernierende Organ verkleinern. Diese Verkleinerung soll eine aus- 
giebige sein, falls ein Einfluss auf die Allgemeinerscheinungen erzielt 
werden soll. Zu einer vollständigen Entfernung des Hypophysentumors 
konnte ich mich mit Rücksicht auf die Möglichkeit konsekutiver Ausfalls- 
erscheinungen und mit Rücksicht auf die Gefahr einer Verletzung des oft 
verdünnten Diaphragma sellae nicht entschliessen. 

Dagegen scheint eine ausgiebige Verkleinerung des Tumors unter 
solchen Bedingungen, wie sie im besprochenen Falle vorhanden waren — 
starke Ausweitung der Sella und Fehlen von Sehstörungen — weniger 
gefährlich zu sein als bei Tumoren mit ausgeprägten Lokalsymptomen. 
Denn die starke Ausweitung der Sella ermöglicht eine leichte und aus- 
reichende Freilegung der Geschwulst, während das Fehlen von Seh- 
störungen anzeigt, dass der Tumor vorwiegend intrasellar entwickelt sein 
müsse. Die Dauer des Erfolges dürfte hauptsächlich davon abhängen, 
ob der Tumor gut- oder hösartig ist, was mikroskopisch nicht 
festgestellt werden konnte. 

Die in diesem Falle erfolgreich durchgeführte Operation 
ist auch aus dem Grunde von Bedeutung, weil sie den Beweis 
liefert, dass die endonasale Operation auch bei so exzessiver 
Vergrösserung der Nase, wie sie in diesem Falle von Akro- 
megalie vorhanden war, leicht durchführbar ist. 


Fall 10. A. B., 37 jährige Frau aus Finnland. 

Anamnese vom 1. Juni 1911. Der Vater der Patientin litt zeitlebens an 
heftigen Kopfschmerzen und starb im 62, Lebensjahre an Verkalkung der Herz- 
gefässe. Dio Mutter und die Geschwister sind gesund. 


1) Hochenegg, 37. Versammlung d. deutschen Ges. f. Chir. 1908. 

2) v. Eiselsberg, Wien. klin. Wochenschrift. 1912. S. 183. 

3) Cushing, The pituitary body and its disorders (erschienen bei Lip- 
pincott Comp. Philadelphia. 1912. 
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Mit 10 Jahren trat bei der Patientin die erste Menstruation auf; mit 16 Jahren 
machte sie Typhus durch. In der Ehe, welche Patientin mit 27 Jahren einging, 
abortierte sie dreimal, das vierte Mal wurde eine Mole diagnostiziert und operiert. 
Nach der Operation 1908 und 1909 traten spontan grosse Blutungen auf, weshalb 
eine Totalexstirpation des Uterus vorgenommen wurde. 

Im Jahre 1901 hatte Patientin einen Unfall im Boot. Sie wollte das Segel 
herablassen, die Schnur riss, und das Segel traf die Patientin mit Wucht am Kopf. 

Im Mai 1905 machten sich zum ersten Male Sehstörungen bemerkbar. 
Sie klagte damals, dass sie seit einiger Zeit vor dem linken Auge einen Schatten 
sehe, und gleichzeitig trat Stirnkopfschmerz auf. 


Sie konsultierte den Augenarzt Dr. A. Grunér in Abo, welcher folgenden 
Befund erhob (1905): Visus oculi dextri = 0,9 (—1D), Visus oculi sinistri = 0,5. 

Das Gesichtsfeld des linken Auges zeigte zu dieser Zeit einen Defekt, welcher 
den oberen temporalen Quadranten einnahm. 

Im Gesichtsfeld des rechten Auges wird die Marke in den temporalen Teilen 
deutlich schwächer wahrgenommen. 

Bei der Augenspiegeluntersuchung fanden sich keine Zeichen von Atrophie. 

Der Patientin wurde eine Quecksilberkur verordnet; sie führte diese noch 
im Sommer desselben Jahres (1905) durch, und konnte sowohl eine Besserung 
der Sehschärfe, als auch eine Erweiterung des Gesichsfeldes konstatieren. 

Diese Beobachtung der Patientin konnte noch im Herbst 1905 durch die Unter- 
suchung des Augenarztes bestätigt werden, indem festgestellt werden konnte, 
dass der Visus links 0,8 erreichte, und das Gesichtsfeld nur noch eine geringe 
temporale Einengung und ein kleines parazentrales Skotom zeigte. 

Im Frühjahr 1906 trat wieder Verschlechterung des Sehver- 
mögens ein. Patientin konsultierte einen Augenarzt in Helsingfors, welcher 
gleichfalls eine Quecksilberkur verordnete; diese blieb diesmal ohne Erfolg. 

Im Herbst 1906 besuchte Patientin Herrn Prof. Widmark in Stockholm. 
Dieser fand bereits deutliche Zeichen von Atrophie an den Sehnerven und temporale 
Hemianopsie und veranlasste eine Röntgenaufnahme. Diese zeigte eine unzwei- 
deutige Vergrösserung der Sella turcica. Die Behandlung wurde mit Quecksilber 
und Jod fortgesetzt. 

Die Sehschärfe wurde aber immer schlechter. 

Im Jahre 1908 konstatierte Dr. Grunér, dass die Patientin am rechten 
Auge ganz erblindet war und am linken Auge nur noch in der nasalen llälfte sehe. 

Im Sommer 1910 erlitt die Patientin einen heftigen Schlag gegen die 
Schläfengegend, so dass sie für einige Minuten die Besinnung verlor. 

Sogleich darauf bomerkte sie, dass sie mit beiden Augen sehe. Doch 
ging schon in den nächsten Wochen das Sehvermögen des linken Auges verloren. 

Als Dr. Grunér im März 1911 die Patientin wiedersah, war der Befund 
von dem im Mai 1905 erhobenen ganz verschieden: Das linke Auge war 
vollkommen blind. Rechterseits betrug der Visus < 0,1; daselbst temporale 
Hemianopsie. Sella turcica stark erweitert. Lästige Kopfschmerzen. 


Gleichzeitig mit den ersten Sehstörungen traten Kopfschmerzen 
auf, welche einige Monate sehr intensiv waren, dann aber nachliessen und erst 
wieder zugleich mit der bedeutenden Verschlimmerung des linken Auges auftraten. 
In der letzten Zeit — seit März 1911 — treten sie nur noch zeitweise auf. 

Bis zum Jahre 1905 war die Patientin schlank, seit dieser Zeit 
nimmt sie unaufhörlich zu. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 39 
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Seit dem Winter 1910—1911 besteht Schlafsucht. Patientin gibt an, dass 
sie, wenn sie lese oder allein dasitze, einschlafe, während dies früher nicht der 
Fall gewesen sei. 

Seit dem Winter 1911 beobachtet die Patientin, dass sie einige Stunden nach 
dem Mittagessen wieder hungrig sei und das Nachtmahl nicht erwarten könne, 
während sie früher in den Abendstunden wenig Appetit hatte. Haarwuchs nicht 
verändert. 


Status praesens vom 1, Juni 1911: Mittelgrosse, kräftig gebaute Patientin, 
mit frischerGesichtsfarbe. Scheimhäute gleichfalls gut gefärbt. Panniculus adiposus 
reichlich entwickelt. Schädel nirgends klopfempfindlich. Spontane Schmerzen in 
der Schläfengegend. 

Die Augenbewegungen frei; der linke Bulbus ist in leichter Divergenz- 
stellung. Haarwuchs am Kopf reichlich, auch sonst am Körper in 
normaler Stärke, 

Interner Befund ist normal; auch die neurologische Unter- 
suchung — der Nervus cochlearis und vestibularis wurden gleichfalls geprüft — 
zeigt keine Abweichung von der Norm. Puls 51, Temperatur 36,2. 

Röntgenologischer Befund (Doz. Dr. Schüller): Die Sella turcica 
gleichmässig erweitert, 20 mm im anterio-posterioren Durchmesser, 17 mm tief. 
Sattellehne hochgradig verdünnt, rekliniert. Die Distanz von der Spina nasalis 
ant. inferior beträgt 7,8 cm. 

Die Innenfläche des Schädels zeigt leichte Impressionen. Die Furche der 
Vena meningea media ist stark vertieft. 


Figur 57. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 10, 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Augenbefund (Dr. O. Ruttin) vom 17. Juni 1911: Visus des rechten 
Auges: 0,1 (—1,5 D). Visus des linken Auges: Lichtempfindung in 1/, m bei 
Projektion von der nasalen Seite her. 

Links: Der Sehnerv blass, die temporale Hälfte deutlich blässer als die 
nasale. Pie Grenzen scharf, die Gefässe unverändert. Pupillenreaktion auf Licht 
träge. Kleine punktförmige Trübungen in der Corticalis anterior. 

Rechts: Der ganze Sehnerv blass, der nasale Teil etwas weniger blass als 
der temporale. Sonst normal. | 

Prüfung auf Lues mittels Wassermannscher Reaktion negativ. 

Rhinologische Untersuchung ergab normale Verhältnisse. 

Am 1. Juni 1911 trat Patientin in meine Behandlung. Ich entfernte die linke 
mittlere Muschel und 2 Tage später die rechte mittlere Muschel. Am 9. Juni er- 
krankte Patientin an einer Angina mit starkem Belag und war einige Tage bett- 
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lägerig. Bis zum 12. Juni erholte sich Patientin vollkommen, doch wartete ich 
mit der Hypophysenoperation bis zum 17. Juni, bis auch die letzten Spuren der 
Entzündung vorüber waren. 


Vom 14. Juni täglich dreimal 1 g Urotropin. 


17. Juni 1911. Hypophysenoperation nach der septalen Methode. Die 
Ablösung der Septumschleimhaut gelang ausserordentlich leicht, so dass ich nach 
wenigen Minuten bis an die vorderen Keilbeinwände gelangte. Das Abheben der 
Schleimhaut von den vorderen Keilbeinwänden war schmerzhaft, weshalb ich jeder- 
seits in den Recessus sphenoethmoidalis einen in 20prozentige Kokainlösung ge- 
tauchten Watteträger für 10 Minuten einlegte. Hierauf gelang die Eröffnung der 
Keilbeinhöhlen sehr leicht, da der Knochen sehr dünn war. Der Knochen der 
erweiterten Sella war in grossem Umfange usuriert, so dass die Dura freilag. An 
einem Punkte war Pulsation zu sehen, Ich erweiterte die bereits vorhandene 
Knochenlücke bis zur Ausdehnung von 11/, xl cm. Nach Einschneiden der Dura 
kurettierte ich den Tumor und entfernte ein Stück in der Grösse einer Krach- 
mandel. Die Enifernung des Tumors mittels scharfen Löffels, war stellenweise mit 
geringem Schmerz verbunden. Tampon zwischen die Schleimhautblätter. Die 
Operation dauerte samt den Pausen etwa 1 Stunde (Anästhesie nicht mit- 
gerechnet). 


17. Juni 1911, Patientin hat Kopfschmerz; erhält 0,3 g Pyramidon. Mittags 
um 12 Uhr (2 Stunden nach der Operation) erbrach sie, Höchste Temperatur 
37,9 (abends). 

18. Juni 1911. Patientin ist frisch. Temperatur unter 37 und bleibt auch 
während der übrigen Zeit normal. Die Pulszahl stieg nach der Operation von 
57 bis 78. Kopfschmerz. 2 | 

In den folgenden Tagen tritt noch immer Kopfschmerz auf, der nach dem 
Tamponwechsel am 7. Tage für einige Stunden besonders heftig war. Sonst ist 
das Befinden ein sehr gutes. 


Bereits am 4. Tage gibt Patientin an, dass sie besser sehe. Am 
5. Tage bemerkt Patientin, dass sie auch mit dem linken Auge Personen 
unterscheide, während sie früher nur Lichtempfindung hatte. Am 7. Tage konnte 
„Patientin fliessend lesen, während sie früher nur langsam las, da sie die Zeilen 
verlor. 

Am 8. Tage (24. Juni 1911) Entlassung aus der Heilanstalt. Am 
14. Tage nach der Operation am 30. Juni 1911 wurde eine Augenuntersuchung 
vorgenommen: Visus rechterseits 0,5 (—1,5 D.). Visus linkerseits Fingerzählen 
in 40 cm Entfernung auf der nasalen Seite. Fundus unverändert. 


Die histologische Untersuchung des durch die Operation entfernten 
Tumorstückchens ergab: Der Tumor besteht aus recht kleinen Zellen mit kleinem 
Kern und mässig entwickeltem Protoplasma; die Zellen zeigen keine Regelmässig- 
keit in ihrer Lagerung. Die dichte Zellmasse ist von sebr zahlreichen, weiten Blut- 
gefässen mit kapillarer Wand durchzogen. An vielen Stellen sind die Tumor- 
zellen offenbar infolge Schrumpfung durch einen hellen Spalt getrennt und über- 
dies ihr Protoplasma wabig. Stellenweise frische, offenbar operativ entstandene 
Hämorrhagien. Mittels Heidenhainscher Färbung nirgends das typische Gra- 
nulationsbild nachweisbar. 


Diagnose: Adenomatöser Hypophysentumor. 
Am 3. Juli 1911 reist Patientin in ihre Heimat ab. 


39* 
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Am 10. Juli 1911 berichtet die Patiertin brieflich, dass die Augen bei der 
Arbeit und beim Lesen nicht mehr so müde werden wie früher. 

Am 30. August 1911 schreibt Patientin, dass sie „alles sehen, und gut 
sehen, dass sie arbeiten und lesen kann.“ Sie nahm 2 kg ab; auch die Halsweite 
soll geringer geworden sein. Der Kopfschmerz ist vergangen. 


Die Augenuntersuchung, die Herr Dr. Gruner in Abo 30. August 1911 
vornahm, ergab: Visus des rechten Auges 0,5 (—1,5 D.). Visus des linken 
Auges Fingerzählen in 40 cm Entfernung (aber nur in der nasalen Hälfte des 
Gesichtsfeldes). Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist bloss in der nasalen 


Figur 58. 


Fall 10. Gesichtsfeld vom 15. Juni 1911 (2 Tage vor der Hypophysenoperation). 
Visus: 0,1. Visus des linken Auges: Lichtempfindung. Gesichtsfeld: 0. 


Figur 60. 
RECHTS. 


Fall 10. Gesichtsfeld vom 28. Februar 1912 Fall 10. Gesichtsfeld vom 28. Februar 1912 
(71/, Monate nach der Hypophysenope- (71/2 Monate nach der Hypophysenope- 
ration). Die innere punktierte Linie be- ration). Die punktierte Linie bezeichnet 
zeichnet das Gesichtsfeld für rot. Visus: das Gesichtsfeld für rot. Visus: 0,5. 


Fingerzählen in 40 cm. 
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Hälfte vorhanden und geht nur im Bereich: des Fixierpunktes etwas über die 
Mittellinie. Links sieht das Auge auch nur in der nasalen Hälfte. (Das Gesichts- 
feld des linken Auges, dessen zentrale Sehschärfe nicht ausreicht, den Fixier- 
punkt zu fixieren, wurde so aufgenommen, dass die Patientin den Fixierpunkt 
mit beiden Augen fixierte, während das rechte Auge so abgeschirmt wurde, dass 
es peripher nicht mehr sehen konnte als J0—15°). 

Am 28, Februar 1912 nahm Herr Dr. Grunér abermals eine Augenprüfung 
vor, welche das gleiche Resultat ergab, wie die Untersuchung vom 30. August 1911. 

Die letzte Nachricht von der Patientin erhielt ich Mitte April 1912. Patientin 
gibt darin bekannt, dass sie sich wohl fühle, keine Kopfschmerzen habe und gut 
sehe. Die Handschrift ist deutlich und lässt auf ein gutes Sehvermögen schliessen. 


Resümee: Eine 37jährige Frau, welche an Sehstörungen infolge eines 
Hypophysistumors litt, wurde am 17. Juni 1911 operiert, Es wurde ein Stück 
in der Grösse einer Krachmandel entfernt. Die Sehkraft, die so stark herab- 
gesetzt war, dass am linken Auge nur noch Lichtempfindung und am 
rechten 0,1 Sehschärfe nachweisbar war, besserte sich innerhalb einiger 
Wochen nach der Operation so weit, dass das linke Auge im nasalen 
Teile Finger auf Entfernung von 40 cm zählen konnte und das rechte 
Auge einen Visus von 0,5 aufwies. Kopfschmerzen schwanden, das Körper- 
gewicht verringerte sich um 2 kg, und der Halsumfang wurde kleiner. 

Der histologischen Untersuchung nach handelt es sich um einen adeno- 
matösen Hypophysentumor. Ob dieser gut- oder bösartig ist, lässt sich durch 
Untersuchung des operativ entfernten Gewebes nicht aussagen. Daher ist auch 
jede Voraussage, ob die Besserung von Dauer sein wird, unmöglich. Doch 
ist es jetzt schon als grosser Erfolg zu bezeichnen, dass die durch die 
Operation erzielte Besserung bereits 15 Monate anhält. 


Fall 11. A. B. aus Amerika, 41 Jahre alt. 

Anamnese vom 24. Mai 1911: Hereditär nicht belastet. Als Mädchen war 
Patientin chlorotisch. Mit 19 Jahren trat die erste Menstruation ein, mit 23 Jahren 
heiratete Patientin. Die Menses waren immer regelmässig. Im 6. Jahre der Ehe 
hatte sie das erste Kind. Nach Entwöhnung des Kindes trat die Periode wieder 
regelmässig auf. Das jetzige Leiden begann im 34. Lebensjahre mit Kopf- 
schmerzen und fast gleichzeitig mit Menstruationsstörungen und Ab- 
nahme der Sehschärfe. Die Kopfschmerzen hatten ihren Sitz in der Stirn- 
gegend und im Hinterkopf; sie traten täglich auf. Patientin musste sich die Haare 
lösen, um sich Erleichterung zu verschaffen. Der Schlaf ist durch die Kopf- 
schmerzen gestört, so dass Patientin die Zeit von 3 Uhr nachts bis früh schlaflos 
verbringt. Sehr häufig fühlt Patientin Erschütterungen im Kopfe, die sie wie 
elektrische Schläge empfindet. In letzter Zeit hat der Kopfschmerz ein wenig 
nachgelassen. 

Zugleich mit dem Auftreten der Kopfschmerzen begann die Periode un- 
regelmässig zu werden, trat in Pausen von 6—7 Wochen auf, dauerte später nur 
1/, Stunde und hörte im 36. Lebensjahre vollkommen auf. 

Ausserdem begann Patientin — auch im 34. Lebensjahre — beim Lesen 
schwarze Flecke zu bemerken, die ihr vor den Augen tanzten. Vor 5 Jahren 
entdeckte sie, dass sie bei geschlossenem rechten Auge die Wände 
dunkel sehe, bei geschlossenem linken sah sie die Wände hell. Vor 31/, Jahren, 
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zur Zeit als das linke Auge schon sehr stark gelitten hatte, traten auch am rechten 
Auge Skotome auf, die an Ausdehnung zunahmen und langsam die jetzige Aus- 
dehnung erlangten. Seit 1 Jahr kann Patientin nicht mehr lesen und 
schreiben. 

Vor 5 Jahren bestand etwa 1/ Jahr lang Schwindel. Seit 3 Jahren 
nimmt Patientin allmählich zu; während sie früher 125 Pfund wog, beträgt 
das Körpergewicht jetzt 160 Plund. Der Hals ist in letzter Zeit um 2!/, cm 
dioker geworden. Die Haut ist trockener als früher, ebenso die Haare, doch ist 
das Wachstum der Haare nicht verändert. 

Status praesens, vom 31. Mai 1911. Patientin ist gross, von jener blassen 
Gesichtsfarbe, die an Myxödem erinnert und die bei Hypophysentumor sehr 
häufig vorkommt. Schädel in der Stirngegend klopfempfindlich. Viele weisse 
Haare; das Haar ist stärker ergraut, als dem Alter der Patientin entspricht. Die 
Haut ist trocken, die Behaarung normal. Ziemlich starke Fettentwicklung, die 
sowohl das Gesicht als auch die Arme, Brüste, Hüften und Schultern betrifft. 

Geruchsinn gut. Augenbewegungen frei. Das linke Auge steht etwas höher 
als das rechte und zeigt Strabismus convergens. 

Prüfung durch Dr. E. Ruttin ergibt, dass der Acusticus normales Ver- 
halten aufweist; dagegen ist das linke Labyrinth kalorisch übererregbar. Der 
übrige Nervenbefund und der interne Befund negativ. Keine Schlafsucht, keine 
Gedächtnisschwäche, aber Kältegefühl und leichte Schweisssekretion. Verlust der 
Libido sexualis. 

Augenbefund: 24. Mai 1911 (Doz. Dr. Meller). Rechtes Auge: Seh- 
vermögen 0,2 (korrig. mit 42), Papille im ganzen stark abgeblasst; äussere 
Hälfte ganz weiss, scharf begrenzt, innere Hälfte noch etwas rötlich, weniger 
scharf begrenzt. 

Linkes Auge: Keine Lichtempfindung. Papille ganz weiss, besonders die 
laterale Hälfte. Schiefergraue Verfärbung des Fundus nach innen von der Papille 
(angeborene Pigmentierung der Chorioidea). 


Figur 61. 


RECHTS. 
s 


Fall 11. Gesichtsfeld vom 24. Mai 1911 (6 Wochen vor der Hypophysenoperation). 
Die innere punktierte Linie bezeichnet das Gresichtsfeld für rot. Visus: 0,2. 
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Röntgenbefund: Kranium von normaler Konfiguration, 12 mm dick, spon- 
gids. Seine Innenfläche eben. 

Sella’ turcica ist in allen Durchmessern erweitert, 22 mm im anterio- 
posterioren Durchmesser, 16 mm tief. Distanz des ziemlich dünnen Bodens von 
der Spina nasalis anterior beträgt 8,6 cm. Die Sattellehne ist auf ein dünnes 
Blättchen reduziert. Keilbeinhöhle geräumig, lufthaltig. 


Figur 62. 


Skizze des Rontgenogramms von Fall 11. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Der rhinologische Befund ergibt normale Verhältnisse. 

Die Diagnose eines Hypophysentumors war durch den Röntgenbefund, die 
temporale Hemiopie, das Sistieren der Menses und die Adipositas gesichert. 

Die Indikation zur Operation war in der Progredienz der Sehstörungen 
und durch den heftigen Kopfschmerz gegeben. 

Am 23. Mai 1911 entfernte ich die rechte mittlere Muschel und 3 Tage später 
die linke. Nach 1 Woche sollte die Hypophysenoperation vorgenommen werden, 
doch bekam Patientin am Ende dieser Frist eineAngina, aus der sich ein Abszess 
entwickelte, der zur Heilung nahezu 14 Tage erforderte. Durch die mangelhafte 
Nahrungsaufnahme während dieser Erkrankung fühlte sich Patientin matt und 
reiste zur Erholung ab. Knapp vor der Operation, am 1. Juli, veranlasste ich 
eine nochmalige Augenuntersuchung (Doz. Dr. Meller), die folgendes Er- 
gebnis hatte: 

Das Gesichtsfeld ist unverändert. Aber das Sehvermögen ist noch weiter 
gesunken und beträgt jetzt nicht einmal mehr 0,1. Patientin kann noch Finger in 
ungefähr 6 m Entfernung etwas unsicher zählen. Der Augenspiegelbefund ist un- 
verändert. 

Am 4. Juli nahm ich die Hypophysenoperation vor: 

Submuköse Resektion des Septums bis zur vorderen Wand beider Keilbein- 
höhlen. Die Eröffnung der linken Keilbeinhöhle gelang sehr leicht. Die Höhle 
war ziemlich gross. Dagegen war die rechte Keilbeinhöhle nicht ganz leicht zu 
eröffnen, da sie klein und mit dicken Wänden versehen war. Mit dem Siebbein- 
haken gelang es, die Keilbeinöffnung zu erweitern, doch war die Höhle so klein, 
dass eine Knochenstanze zur weiteren Abtragung der vorderen Keilbeinwand nicht 
eingeführt werden konnte. Auch das Septum sphenoidale war nicht leicht zu 
entfernen, weil die Middletonsche Zange in die rechte Keilbeinhöhle nur mit 
der Spitze eindringen konnte und deshalb beim Torquieren abglitt. Nach Ueber- 
windung dieser Schwierigkeit bekam ich von der linken Keilbeinhöhle den Boden 
der erweiterten Sella zu Gesicht und meisselte ihn unschwer auf. Ich legte zu- 
erst eine Querfissur an, hob mit dem rechtwinkelig abgebogenen Elevatorium den 
Knochen ab und erweiterte die so entstandene Oeffnung mit Stanzen. Eine Mem- 
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bran wurde freigelegt, die ich für die Dura hielt. Sehr überrascht war ich aber, 
als ich nach Einschneiden der Membran nicht auf Tumor stiess, sondern in 
einen Hohlraum gelangte, wahrscheinlich in eine Siebbeinzelle, die in die Keil- 
beinhöhle verlagert war. Es kann sich auch um eine doppelte Keilbeinhöhle ge- 
handelt haben, ähnlich jener, wie .sie die Abbildung eines meiner Präparate 
wiedergibt. (Fig. 63.) Während der Boden dieser Siebbeinzelle schön konvex war 


Figur 63. 


Doppelte Keilbeinhöhle. (In den Keilbeinhöhlen befinden sich Sonden.) 
Eigenes Präparat. 


und mit Instrumenten leicht erreicht und abgetragen werden konnte, war der 
eigentliche Sellaboden flach und resistent. Nichtsdestoweniger gelang es mir, auch 
hier eine Oeffnung anzulegen, die ungefähr ®/,x 3/4 cm gross war. Das Kuret- 
tieren des Tumors durfte nur mit der grössten Vorsicht geschehen. Denn während 
in früheren Fällen der Hypophysentumor mehr oder weniger tief ins Lumen der 
Keilbeinhöhle reichte, daher der scharfe Löffel zur Entfernung des Tumors in bei- 
nahe horizontaler Richtung gegen den Clivus des Os occipitale eingeführt wurde, 
musste ich der Kurette eine schräg vertikale Richtung gegen die Hirnbasis 
geben. Ich begnügte mich unter solchen Umständen, die sichtbare Kuppe des 
Tumors — ein bohnengrosses Stückchen — zu entfernen und beendigte die Ope- 
ralion, indem ich zwischen die Schleimhautblätter einen Jodoformgazetampon 
einlegte. 

5. Juli. Nachts gut geschlafen. Kein Kopfschmerz. Urotropin. 

6. Juli. Schlechter Schlaf. Pulsierender Druck in der Nase und im Kopf. 
Brechreiz. Als ich nachsah, wodurch der pulsierende Druck hervorgerufen wurde, 
fand ich, dass die zwischen den Schleimhautblättern liegende Jodoformgaze zurück- 
geschlüpft und die Inzisionswunde darüber verwachsen war. In dem geschlossenen 
Schleimhautsack sammelte sich Blut und Sekret an. Ich lüftete die Wunde und 
zog die Gaze vor. Hierauf Erleichterung. Urotropin. 

‘. Juli. Zahnschmerzen. Pyramidon. Kein Kopfschmerz. Urotropin. 

8. Juli. Zahnschmerzen. Tampon vorgezogen und gekürzt. Pyramidon. 

9. Juli. Schlaf sehr gut. Zeitweise Zahnschmerzen. Urotropin. 

10. Juli. Tampon zum grossen Teil entfernt. Heftige Zahnschmerzen. 
Urotropin. 

11. Juli. Rest des Tampons entfernt. Geringe Zahnschmerzen. Urotropin. 

12. bis 15. Juli. Weder Zahn- noch Kopfschmerzen. Urotropin. 

16. Juli. Entlassung aus der Heilanstalt. 

Vom entfernten Tumorgewebe, das im ganzen die Grösse einer Bohne hatte, 
zerbröckelte ein Teil und ging verloren: ich konnte nur so viel zur histologischen 
Untersuchung bringen als im scharfen Löffel haften blieb. Die Untersuchung wurde 
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von Herrn Dozenten Dr. Marburg vorgenommen, führte aber zu keiner sicheren 
Diagnose, | 

_ Ein erheblicher Erfolg konnte kaum erwartet werden, da es nicht gelungen 
war, ein grösseres Stück vom Tumor zu entfernen, der allen Anzeichen nach sehr 
gross sein musste. Der Kopfschmerz trat im ersten Monat nach der Operation noch 
zeitweise auf, liess aber in den folgenden Monaten vollkommen nach, so dass die 
Patientin sich wieder eines ungestörten Schlafes erfreute und sich, vom quälendsten 
Symptom befreit, sehr wohl fühlte. Die Sehkraft blieb allerdings unverändert: der 
Augenbefund verzeichnet, dass die Patientin in einer schmalen Zone, temporal von 
der Mittellinie, Bewegung wahrnehme und die weisse Marke temporalwärts vom 
Fixierpunkt sehe. 

Die Patientin reiste auf einige Wochen in die Sommerfrische und kehrte im 
September 1911 aufmeinen Wunsch wieder in meine Behandlung zurück. Patientin 
war frei von Kopfschmerzen, aber das Sehvermögen war dasselbe geblieben. 

Ich beabsichtigte mit Rücksicht darauf, dass der Tumor operativ nicht ent- 
fernt werden konnte, einen Versuch mit Radium!) zu machen, um auf diese 
' Weise den Tumor zur Einschmelzung zu bringen. Ich erweiterte zu diesem Zweck 
die linke Keilbeinöffnung und begann am 19. September 1911 mit der Radium- 
behandlung. 

Durch das Entgegenkommen der Herren Kollegen Paschkis und Tittinger?) 
erhielt ich eine Radiumkapsel, die 4,7 mg Radiumbromid enthielt. 

Die Kapsel hatte innen ein Gewinde, mittels welchem sie auf einen von mir 
angegebenen Träger aus dickem Kupferdraht aufgeschraubt werden konnte (Fig. 64). 


Figur 64. 


Radiumträger zur Bestrahlung von Hypophysistumoren von der Keilbeinhöhle. 


19. September. Diese Radiumkapsel führte ich durch die erweiterte linke 
Keilbeinöffnung in die Höhle für 3/, Stunden ein. Sie kam unterhalb des Tumors 
zu liegen und war von diesem durch Narbengewebe getrennt. 


1) Die Anregung zur Radiumbehandlung der Hypophysentumoren erhielt ich 
von Dr. C. v. Economo, Assistenten der Klinik v. Wagner, mit dem ich schon 
mehrere Monate früher Versuche in dieser Richtung anstellen wollte; wegen der 
schwierigen Beschaffung geeigneter Radiumkapseln schoben wir vorläufig unser 
Vorhaben auf. 

2) Mit diesem Radiumpräparat haben Paschkis und Tittinger ein Spindel- 
zellensarkom der Harnblase in 2] Sitzungen von je 20 Minuten in Intervallen von 
14 Tagen zum Schwinden gebracht, Siehe Wiener klin. Wochenschr. 1910, 
S. 1715, | 7 
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22. September. Radiumbestrahlung von der linken Keilbeinhöhle aus duroh 
3/, Stunden. 

25. September. Radiumbestrahlung durch 3/, Stunden auf dieselbe Art. 

27. September. Radiumbestrahlung durch 1 Stunde. 

5. Oktober. Radiumbestrahlung durch 1 Stunde. 

Die Patientin, die schon mehrere Monate zur Heilung ihres Leidens in der 
Fremde verbrachte, wünschte endlich abzureisen, zumal ich ihr eine sichere Wir- 
kung der Radiumbehandlung nicht versprechen konnte, 

Am 16. Oktober reiste Patientin in ihre Heimat ab. Bis zu ihrer Abreise 
hatte sich der Kopfschmerz nicht wieder eingestellt, allerdings auch das Seh- 
vermögen sich nicht gebessert. 

Eine röntgenologische Untersuchung ergab, dass die früher deutliche Kontur 
der Sella turcica durch den operativen Eingriff undeutlich geworden ist, indem in 
beträchtlicher Ausdehnung die Begrenzungslinie fehlte. 

Die Kopfschmerzen blieben bis anfangs November aus. Um diese 
Zeit traten sie wieder auf und dauerten in stärkerer Intensität von 3—4 Uhr 
morgens und störten den Schlaf der Patientin. | 

Am 5. Februar 1912 schrieb mir der behandelnde Arzt der Patientin, dass 
das Sehvermögen und die Kopfschmerzen jetzt wieder die gleichen seien wie vor 
der Operation. 

Am 21.Februar 1912 berichtet die Patientin, dass das Sehvermögen abnehme; 
der behandelnde Arzt wende Strychnininjektionen an. Patientin klagt auch, dass 
die Haut der Hände sehr trocken sei, was sie sehr irritiert. 

15. Juni. Patientin unterzog sich wegen der heftigen Kopfschmerzen vor 
5 Wochen einer Schädeltrepanation, die Cushing an der linken Schläfengegend 
vornahm, Die ersten 12 Tage nach der Operation blieben die Kopfschmerzen aus, 
traten aber nach dieser Zeit mit der gleichen Heftigkeit wie vor der Operation 
wieder auf. Besonders werde Patientin jetzt von Schmerzen in der Mastoidgegend 
geplagt. Das Sehvermögen ist so stark gesunken, dass sie nur Licht und Dunkel 
unterscheide. Der linke Augapfel soll sich vergrössern. (Wahrscheinlich handelt 
es sich um ein Vortreten des Bulbus, wie das nach Lähmungen der Augenmuskeln 
oder bei Kompression des Sinus cavernosus beobachtet wird.) 

Schlaf erfolge nur auf Aspirin. 


Resümee: Eine 41jährige Frau erkrankte vor 7 Jahren mit Symptomen 
eines Hypophysentumors: starke Kopfschmerzen, Sehstörungen, Ausbleiben 
der Menses und zunehmende Fettleibigkeit. Zur Zeit, als sich Patientin 
bei mir vorstellte, bot sie in ausgeprägter Weise jenes Krankheitsbild, 
das wir seit Fréhlich’s Publikation als Folge einer Hypophysenerkrankung 
kennen, und das in der Literatur als Degeneratio adiposogenitalis be- 
kannt ist. | 

Das Röntgenbild zeigte eine beträchtliche Vertiefung und Erweiterung 
der Sella tureica. 

Das linke Auge war bereits amaurotisch, das rechte wies zur Zeit un- 
mittelbar vor der Operation eine Sehschärfe von kaum 0,1 auf. Die 
Operation war nicht ganz so leicht durchführbar, wie es die meisten 
früheren waren. Die Keilbeinhöhlen waren asymmetrisch und deren vordere 
Wände verschieden dick. Daher erklärt es sich, dass die Eröffnung der 
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geräumigen linken Keilbeinhöhle leicht gelang, während die Resektion der 
rechten Keilbeinwand sich schwierig gestaltete; denn diese Höhle war 
klein, mit dicker vorderer Wand versehen und gestattete, selbst nachdem 
das Ostium sphenoidale mittels Haken etwas erweitert worden war, nicht 
die Einführung einer stärkeren Knochenstanze; die schwächeren Stanzen 
jedoch, die in dieser Höhle Platz fanden, glitten von den dicken Knochen- 
wänden ab. Ä 

Die Eröffnung des Hypophysenwulstes konnte daher nur von links 
vorgenommen werden. Und auch hier gab es noch ein Hindernis. Die 
knöcherne Vorwölbung, die ich als erweiterte Sella ansehen musste, er- 
wies sich nach Eröffnung als leer und konnte daher nur eine das Keil- 
bein überlagernde Siebbeinzelle oder eine zweite Keilbeinhöhle sein. Nach 
Abtragung dieser Zelle repräsentierte sich die eigentliche Sella als sehr 
flache Vorwölbung, deren Eröffnung den schwierigsten Teil der Operation 
darstellte. Die Schwierigkeit lag darin, dass meine Instrumente zur Ab- 
tragung des Hypophysenwulstes für eine frontale oder schräg - frontale 
Knochenwand konstruiert waren, während es sich hier um die Entfernung 
einer nahezu horizontal gestellten Knochenplatte handelte. Doch gelang 
es endlich auch hier, eine Lücke im Knochen anzulegen und ein bohnen- 
grosses Stück des Tumors zu entfernen. 

Die Heilung verlief, abgesehen von Zahnschmerzen, ohne Störung. Die 
Kopfschmerzen traten im ersten Monat nach der Operation noch zeitweise 
auf, blieben in den folgenden 31/, Monaten vollkommen aus, kehrten nach 
dieser Zeit zurück und erreichten allmählich ihre frühere Intensität. Das 
Sehvermögen hat sich durch die Operation fast garnicht geändert. Es 
blieb einige Monate stationär. Später begann es abzunehmen und ist der- 
zeit bis auf Lichtempfindung geschwunden. 

Es handelte sich in diesem Falle um einen Tunior, der sehr wahr- 
scheinlich eine grosse Ausdehnung hatte, aber vorwiegend intrakraniell 
entwickelt war. Eine so hochgradige Sehnervenschädigung, wie sie bei 
dieser Patientin vorlag — das linke Auge war amaurotisch, das rechte 
konnte Finger auf 6 m unsicher zählen — konnte nur durch eine ausser- 
gewöhnlich grosse Dehnung des Chiasmas oder Kompression der Sehnerven 
verursacht worden sein. Diese pathologischen Veränderungen sind wiederum 
nur durch eine Geschwulst der Sellagegend möglich, die beträchtlich über 
das normale Niveau des Diaphragma sellae gegen die Hirnbasis hinaus- 
wächst. 

In diesem Falle fand sich im Röntgenbild eine Erweiterung der Sella 
in allen Durchmessern. Doch zeigte sich bei der Operation, dass die im 
Röntgenbild sichtbare Vorwölbung der Sattelgrube oder mindestens, dass 
einer der Sellakonturen im Bilde einer in die Keilbeinhöhle vorgeschobenen 
Siebbeinzelle entsprach, dass also die Sattelgrube in Wirklichkeit noch 
seichter war als sie sich im Bilde zeigte. Dass die Operation inbezug auf 
den Kopfschmerz nur einen vorübergehenden Erfolg und auf die Sehstörung 
keinen Einfluss hatte, wird begreiflich erscheinen, da doch der Tumor 
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vorwiegend intrakraniell entwickelt und, wie dies bei grossen Ge- 
schwülsten der Hypophyse sehr häufig vorkommt, in die 3. Kammer hinein- 
gewachsen war. Die Abtragung des kleinen Sellabodens genügte nicht, 
um eine Senkung des Tumors zu ermöglichen und damit eine ausgiebige 
Druckentlastung herbeizuführen. Der Tumor behinderte durch Verlegung 
der 3. Kammer die Zirkulation des Liquor, und darum‘ hatte auch die 
temporale Dekompressivoperation Cushings nur vorübergehenden Erfolg. 


Auch hier muss wiederum gesagt werden, dass selbst in einem solchen 
Fall, bei dem wir die topographische Lage des Tumors und dessen Aus- 
dehnung gegen die Gehirnbasis beurteilen zu können glauben, die Operation 
vorgenommen werden muss, weil bei cystischer Beschaffenheit des Tumors 
dennoch ein bedeutender Erfolg erzielt werden kann. Ist der Tumor 
jedoch solid, so wird der operative Eingriff kaum mehr als einen vorüber- 
gehenden Erfolg erwarten lassen. 


Fall 12. Herr A. K., 69 Jahre alt, Reisender. 

Aus der Anamnese ist hervorzuheben, dass Patient in der Kindheit an Fraisen 
gelitten hat. Sonst war er bis zu seinem 32. Lebensjahre stets gesund, zu welcher 
Zeit er an Typhus erkrankte. Im 48. Lebensjahre machte Patient Erysipel durch. 
Seitdem war er immer gesund. Doch gibt Patient an, dass er vor 3 Jahren plötz- 
lich einmal beim Waschen bemerkte, dass er nichts sehe. Das Sehvermögen stellte 
sich aber sofort wieder ein. Seit einem Jahre steht Patient wegen stenokardischer 
Anfälle in Behandlung. 

Das jetzige, nur in Sehstörungen bestehende Leiden machte sich Ende No- 
vember 1910 bemerkbar. Patient verlor beim Lesen die Zeile. Er liess sich des- 
halb vom Augenarzt untersuchen. Dieser bezog die Sehstörungen aufs Rauchen 
und verbot es ihm. Ende Dezember war das Sehvermögen so herabgesetzt, dass 
Patient kleinen Druck nur schwer lesen konnte. Er konsultierte nun wieder einige 
namhafte Augenärzte und erhielt Sajodin verschrieben. Trotz dieser Medikation 
wurde das Sehvermögen immer schlechter. Im April 1911 konnte Patient nur noch 
grossen Druck lesen. Im Mai verordnete ihm ein anderer Augenarzt eine Schwitz- 
kur, doch hatte auch diese keine Wirkung. Nachdem der Patient noch mehrere 
Aerzte konsultiert hatte und von einem derselben erfuhr, dass er ein unheilbares 
Augenleiden habe und wahrscheinlich erblinden werde, setzte er seine Rundfrage 
über sein Leiden bei den Augenärzten fort und wandte sich auch an Herrn Dozent 
Dr. Meller. Dieser schöpfte als erster aus dem Spiegel- und Gesichtsfeldbefunde 
den Verdacht auf Hypophysentumor und veranlasste eine Nerven- und Röntgen- 
untersuchung, welche die vermutete Diagnose bestätigten. Daraufhin wurde dem 
Patienten ein operativer Eingriff an der Hypophyse vorgeschlagen. 


Status praesens: 3, August 1911. Patient ist von grosser Gestalt, ziemlich 
gut genährt, doch nicht auffallend stark; für sein Alter rüstig. Gesichtsfarbe 
etwas gelblich-blass. Schnurrbart klein und schütter, ebenso der Kinnbart. Die 
Haut auffallend trocken. Die Handrücken scheinen Ödematös, doch bleibt der 
Fingereindruck nicht bestehen. Der Gang ist unsicher, anscheinend infolge der 
hochgradigen Sehstörung. Patient muss beim Gehen geführt werden und findet 
sich im Zimmer nur schwer zurecht. 

Sonstiger somatischer Befund normal. Im Urin kein Eiweiss und kein Zucker. 
Pollakurie. Nervenbefund normal. Temperatur 36,3, Puls 76. 
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Augenbefund (Dozent Dr. Meller). Visus rechts: Patient erkennt Finger 
nur noch in 4m Entfernung mit Gläsern. Visus links: Das Auge erkennt nur 
noch Handbewegungen in der inneren Hälfte des Gesichtsfeldes. Beide Sehnerven 
ganz weiss. Das Gesichtsfeld ist nur rechterseits bestimmbar. Es umfasst nur 
noch den inneren oberen Quadranten. 

Röntgenologischer Befund (Dozent Dr. Schüller). Schädeldach 6 mm 
dick, spongiös, seine Innenfläche glatt. Merkelsche Venenfurchen deutlich aus- 
geprägt. Sella turcica nahezu vollkommen destruiert, ihr Boden hochgradig ver- 
dünnt, Lehne nicht mehr erkennbar. Processus clinoidei anteriores vorhanden. 


Figur 65. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 12. 
B Boden der Sclla; K vordere Keilbeinwand. 


Wassermannsche Reaktion positiv. 

Rhinologischer Befund ergab starke Deviation des Septums nach links, 
Spina, sonst normale Verhältnisse. 

Die Diagnose Hypophysentumor wurde aus dem Gesichtsfeldbefund von 
Herrn Dozent Dr. Meller vermutet und durch die Röntgen- und Nervenunter- 
suchung zur Gewissheit erhoben. 

Die Indikation zur Operation war eine zwingende, da der Patient nahe 
der Erblindung war. 

Operation: 4. August. Partielle Resektion der mittleren Muscheln 
beiderseits. ; 

8. August vorm. Hypophysenoperation in Lokalandsthesie. Nach Ablösung 
der Schleimhaut beiderseits und Resektion des Septums werden die vorderen Keil- 
beinwände aufgemeisselt und abgetragen. Der Hypophysenwulst liegt dicht hinter 
der vorderen Wand und reicht nahezu bis zum Boden der Keilbeinhöhle. Er ist 
nur zum Teil knöchern, an einzelnen Stellen ist er bereits usuriert und die Dura 
liegt daselbst frei. DieKnochenschale wird mit Stanzen im Umfange von lcm X 1cm 
abgetragen. Dann wird die Dura im Quadrat umschnitten. Danach tropft eine 
seröse, blutig tingierte, etwas glitzernde Flüssigkeit ab. Die Menge schätze ich 
auf ca. 11/, Esslöffel. Der grössere Teil wurde aufgefangen und zur chemischen 
Untersuchung übergeben. Innerhalb der Durahülle (in der Sattelgrube) sieht 
man nach Abfluss der Flüssigkeit einen Tumor; diesen entfernte ich, soweit er 
zugänglich war, mit scharfem Löffel. Das entfernte Gewebe dürfte zusammen 
Haselnussgrösse betragen haben. Das Tumorgewebe blutete ziemlich stark. Durch 
Einführen von winkelig gebogenen Glasröhren saugte ich mit einem Ballon das 
Blut aus dem Tumor und zwischen denSchleimhautblättern auf. Tampon zwischen 
die Schleimhautblätter. 
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8. August 11 Uhr vorm. Temperatur 37,2, Urotropin. 1/,5 Uhr nachm. 
Temperatur 39,3; zuerst Frösteln, später Hitze; Puls 106, doch macht Patient 
trotz des Fiebers nicht den Eindruck eines Leidenden. Klysma, Wickel, Pyra- 
midon. Ä 
9. August schwankte die Temperatur zwischen 36,5 früh und 38,2 abends. 
Subjektives Befinden gut, Patient sieht auch zur Zeit des Fiebers frisch aus. Er 
behauptet, bereits besser zu sehen, und tatsächlich kann er schon die Uhr lesen, 
was er früher nicht imstande war. Um einer hypostatischen Pneumonie vorzu- 
beugen, lasso ich den Patienten einige Stunden im Lehnstuhl sitzen; erst bei Auf- 
treten der höheren Temperatur kehrt er ins Bett zurück. Urotropin, Wickel um 
die Brust. 

10. August. Temperatur 36,4 früh, 37,9 abends. Subjektives Befinden gut. 
Das Sehen besserte sich so weit, dass Patient schon grösseren Druck lesen 
kann. Auch das Gesichtsfeld erscheint bei grober Prüfung erweitert. Urotropin, 
Wickel. | 

11. August. Temperatur 36,5 früh, 37,5 abends. Befinden gut, Urotropin. 
Patient sitzt zeitweise im Lehnstuhl. 

12. August. Temperatur 36,3 früh, 38,3 abends. Der Tampon wurde ent- 
fernt und ein Drainrohr eingeführt. Die ödematöse Schwellung des Handrückens 
hat abgenommen; Patient kann schon eine Faust machen. 

13. August. Temperatur 36,0 früh, 38,0 abends. Wickel, Pyramidon, Uro- 
tropin. Subjektives Befinden gut. 

14. August. Temperatur 36,2 früh, 37,5 abends. Wickel, Pyramidon, Uro- 
tropin. 

Von da ab ist der Patient fieberlos. Patient wird am 16. August aus der 
Heilanstalt entlassen, bleibt aber noch 10 Tage in einem Rekonvaleszentenheim, 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumorgewebes (Dr. Erdheim) 
ergab: 

Der Hauptmasse nach besteht das gewonnene Material aus einem mit roten 
Blutkörperchen und Cholestearintafeln untermischten Detritus, derden Ueberrest einer 
alten Blutung und einer Erweichungscyste im Tumor darstellt. Die Wand dieser 
Cyste besteht aus derbem, sklerotischem Bindegewebe, welches geringe Mengen von 
hämatogenem Pigment, sehr zahlreiche Cholestearintafeln und Fremdkörperriesen- 
zellen enthält. Von intaktem Tumorgewebe sind nur minimale Partikelchen zu 
sehen, die aus eosinophilen Hypophysenzellen bestehen. 

Die chemische Untersuchung der aufgefangenen Cystenflüssigkeit wurde 
vom Herrn Dozenten Dr. Zdarek vom pathol.-chem. Institut ausgeführt. 

Die Flüssigkeit wurde zunächst stehen gelassen, bis das Blut sich abgesetzt 
hatte und die klare, gelbliche, blutfreie Flüssigkeit abgegossen. Die Flüssigkeit 
zeigte folgendes Verhalten: 


Trockenrückstand 6,510 pCt., Eiweiss 4,897 pCt.; nennenswerte Mengen von 
Fett, das Spuren von Cholesterin enthält. Keine reduzierende Substanz (Dextrose.) 
Diese Flüssigkeit ist keine Zerebrospinalflüssigkeit. 

Die Augenuntersuchung, welche am 26. August, ca. 21/, Wochen nach 
der Operation vorgenommen wurde, ergab ein sehr erfreuliches Resultat. 

Der Visus des rechten Auges beträgt mit korrigierendem Glas 0,2 (in 6m) 
gegen Fingerzählen in 4 m vor der Operation. Das linke Auge, welches bis auf 
Handbewegungen nichts mehr wahrnehmen konnte, sieht exzentrisch Finger auf 
der Nasenseite. 
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Das Gesichtsfeld des rechten Auges umfasst jetzt nahezu die ganze 

nasale Hälfte (früher nur den oberen nasalen Quadranten), auch links wird in 
einem Teil des oberen nasalen Quadranten gesehen. 

| Ophthalmoskopisch: rechts ist die Papille etwas besser gefärbt, Gefässe 

fast von normalem Kaliber. Links Fundus fast unverändert. 

7. Oktober. Der Patient berichtet mir, dass er sich seit 14 Tagen auf einer 
Geschäftsreise befindet. Er schreibe und lese ohne Glas sehr gut, doch sei das 
linke Auge schwächer als das rechte. Der Brief, den mir Patient schrieb, war in 
bezug auf Deutlichkeit der Buchstaben und richtiger Zeilenführung tadellos und 
liess nicht darauf schliessen, dass der Schreiber vor 2 Monaten nur noch Finger 
auf 4 m zählen konnte. 

8. Januar 1912 unterzog sich Patient einer Augenuntersuchung (Doz. 
Dr. Meller). Visus rechts: 0,4 (?) ein Buchstabe dieser Reihe wird nicht erkannt. 
Visus links: 0,2. 

Die Gesichtsfelder reichen beinahe an die normalen Grenzen, doch bestehen 
beiderseits parazentrale Skotome. 

Am 2. August 1912 unterzog sich der Pat. wieder einer Augenuntersuchung. 
Dabei wurde konstatiert, dass das Gesichtsfeld beider Augen die gleiche Aus- 
dehnung besitzt wie zur Zeit der Untersuchung am 8. Januar 1912. Der Visus des 
rechten Auges beträgt 0,4, der Visus des linken Auges = 0,1. 


Resümee: Ein 69jähriger Mann erkrankte an Sehstörungen, die im 
Verlaufe von 10 Monaten so weit fortschritten, dass Patient zur Zeit der 
Operation nur noch auf dem rechten Auge Finger in 4 m zählen konnte 
und auf dem linken Auge nur noch Handbewegungen erkannte. 

Bei der nach der septalen Methode vorgenommenen Hypophysenoperation 
(8. August 1910) fand sich eine Erweichungscyste, umgeben von einem 
Gewebe, das, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, vorwiegend aus 
derbem Bindegewebe bestand. Die Erweichungscyste enthielt eine seröse, 


Figur 66. 
RECHTS. 


Fall 12. Gesichtsfeld vom 31. Juli 1911 (S Tage vor der Hypophysenoperation). 
Visus: Fingerzählen in 4m. 
Das Gesichtsfeld des linken Auges nicht bestimmbar. Visus des linken Auges: 
Erkennen von Handbewegungen. 
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Figur 67. 


LINKS. 


Fall 12. Gesichtsfeld vom 26. August 1911 Fall 12. Gesichtsfeld vom 26. August 1911 
(18 Tage nach der Hypophysenoperation). (18 Tage nach der Hypophysenoperation). 
Visus: Fingerzählen. Die nasale Gesichtsfeldhälfte ist bis auf den 


schraffierten Teil vorhanden. Visus: 0,2. 


Figur 69. f Figur 70. 


Fall 12. Gesichtsfeld vom 8. Januar 1912 Fall 12. Gesichtsfeld vom 8. Januar 1912 


(5 Monate nach der Hypophysenoperation). (5 Monate nach der Hypophysenoperation). 
Die schraffierte Stelle bezeichnet das Sko- Die schraffierte Stelle bezeichnet das Sko- 
tom. Visus: 0,2. tom, die innere punktierte Linie das Ge- 


sichtsfeld fiir rot. Visus: 0,4. 


blutig tingierte Flüssigkeit in der Menge von etwa 1!/, Esslöffel. Nach 
Abfluss der Flüssigkeit wurde auch noch das zurückgebliebene Gewebe, 
welches die Wand der Cyste darstellte, stückweise entfernt. Diese Gewebs- 
stückchen dürften zusammen etwa Haselnussgrösse betragen haben und be- 
standen, wie schon erwähnt, aus derbem Bindegewebe und aus minimalen 
Partikelchen intakten Tumorgewebes. Die Heilung verlief glatt, abgesehen 
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von höheren Fiebertemperaturen in den ersten Tagen, die aber das sub- 
jektive Befinden des Patienten nicht sonderlich beeintriichtigten. 

Das Resultat der Operation war ein überraschendes. Das Sehvermögen 
besserte sich seit der Operation stetig. Nach 5 Monaten war der Visus des 
rechten Auges 0,4 (gegen Fingerzählen auf 4 m vor der Operation), der 
des linken Auges 0,2 (gegen blosse Wahrnehmung von Handbewegungen 
vor der Operation). Das Gesichtsfeld, das vor der Operation nur noch 
am rechten Auge bestimmbar und auf den oberen nasalen Quadranten 
reduziert war, erweiterte sich während dieser Zeit so weit, dass die Gesichts- 
felder beider Augen bis nahe an die normalen Grenzen reichten. In den 
tenıporalen Gesichtsfeldhälften waren noch beiderseits kleine parazentrale 
Skotome nachweisbar. 

Der Patient, der früher geführt werden musste, schreibt, liest und 
geht seinem Beruf als Geschäftsreisender schon seit dem 2. Monat nach 
der Operation bis zum heutigen Tage nach. 

Die Diagnose des Hypophysentumors war zur Zeit, als wir den Patienten 
zu Gesicht bekamen, sehr schwer zu stellen, denn die Krankheit äusserte 
sich nur in folgenden Symptomen: Sehstörungen, ödematöses Aussehen der 
Hände und Ausbleiben der Erektionen in den letzten 6 Jahren; die Puls- 
zahl war herabgesetzt und die Temperatur subnormal. 

Das Erlöschen des Geschlechtstriebes in so hohem Alter — vom 63. 
Jahre ab — konnte für die Diagnose nicht mehr in Betracht kommen. 
Die anderen Symptome, ödematöses Aussehen der Hände, langsamer Puls 
und niedrige Temperatur kommen wohl bei Hypophysentumoren vor, doch 
sind sie nicht so charakteristisch, dass sie an und für sich die Dia- 
gnose ermöglicht hätten. Es blieben nur die Sehstörungen zur Verwertung 
für die Diagnose übrig. Zur Zeit, als der Patient vom Herrn Dozenten 
Dr. Meller zum ersten Male untersucht wurde, waren beide Papillen gauz 
weiss, der Visus des rechten Auges bis auf Fingerzählen in Entfernung von 
4 m herabgesetzt, und vom Gesichtsfeld dieses Auges war nur der obere 
nasale Quadrant vorhanden. Das linke Auge war nahezu erblindet (es nahm 
nur noch Handbewegungen wahr). Es fehlte somit der fiir Hypophysistumoren 
charakteristische Gesichtsfeldbefund. So erklärt es sich, dass selbst her- 
vorragende Augenärzte, die den Patienten in letzter Zeit untersucht hatten, 
nicht an Hypophysistumor dachten, da sie die bitemporale, resp. temporale 
Hemianopsie nicht vorfanden. Von der Voraussetzung ausgehend, dass in 
einem vorgeschrittenen Stadium der Chiasmakompression die typische 
Hemianopsie verwischt sein könne, deutete Herr Doz. Meller das quadrant- 
förmige Gesichtsfeld des Patienten als die restierende obere Hälfte eines 
früher temporal-hemiopischen Gesichtsfeldes und sprach die Vermutung 
aus, dass es sich um einen Hypophysentumor handle. Das Röntgenbild 
brachte dann die vollkommene Gewissheit und ermöglichte dadurch ein 
rasches Eingreifen. 

Dieser Fall zeigt uns nicht nur, wie die Ergebnisse der Gesichtsfeld- 


untersuchung geprüft und verwertet werden sollen, sondern er ist auch 
Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 40 
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in bezug auf die Prognose sehr lehrreich. Aus den ganz blassen Papillen 
und aus dem stark reduzierten Sehvermögen mussten wir schliessen, dass 
der Tumor das Chiasma sehr stark komprimiere, und hatten Grund zur 
Befürchtung, dass die Sehnerven sich kaum erheblich erholen können. 
Ich verhehlte diese Bedenken dem Patienten nicht und erklärte ihm, 
dass ich die Operation unternehme, um nur noch den Rest des Seh- 
vermögens zu retten. Der Erfolg überraschte uns in angenehmer Weise. 
Der Patient erlangte innerhalb 2 Monate jenen bereits erwähnten Grad 
des Sehvermögens wieder, der ihn vollkommen befähigte, seinem Berufe 
nachzugehen. Ganz besonders ist die Wiederherstellung des Gesichtsfeldes 
hervorzuheben. Es muss daher angenommen werden, dass der Sehnerv 
nicht in jenem Masse lädiert war, wie die weissen Papillen anzudeuten 
schienen, und dass noch die überwiegende Zahl der Fasern erholungsfähig 
sein musste. Letzteres dürfte damit zusammenhängen, dass die Krankheit 
verhältnismässig kurze Zeit bestand, da ihre ersten Anfänge sich nur 
10 Monate zurück verfolgen lassen. 


Eine grosse Rolle bei der Erholung des Sehnerven spielt die aus- 
giebige Druckentlastung. Eine solche muss eingetreten sein, trotzdem 
auch in diesem Falle nach der Entleerung der Cyste das Tumorgewebe, 
welches die Cyste einschloss, nur partiell — soweit es sichtbar war — 
entfernt worden ist. Der Tumorrest dürfte nach Eröffnung der Cyste, teils 
durch Druck des Gehirns, teils infolge seines lockeren Gefüges in sich 
zusammengefallen sein und jenen leeren Raum ausgefüllt haben, der nach 
Abfluss der Flüssigkeit entstanden ist. 


Dieser Fall hat in bezug auf die Tumorbeschaffenheit grosse Aelınlich- 
keit mit Fall 1, bei welchem gleichfalls eine Erweichungscyste vorhanden 
war, deren Hohlraum nach Abfluss der Flüssigkeit von dem benachbarten 
Tumorgewebe ausgefüllt wurde, so dass der Tumor sich schliesslich nur 
noch auf die Sella beschränkte und auf die Nachbarorgane keinerlei 
Druckwirkung ausübte. 


Es hat also auch in diesem Falle eine partielle Entfernung des teil- 
weise cystisch degenerierten Tumors zu einem alle Erwartungen über- 
treffenden Resultate geführt. 


Seit der Operation sind bis zum heutigen Tage 13 Monate verstrichen. 
Die durch die Operation erzielte Besserung des Sehvermégens hält nahezu 
in vollem Umfange bis jetzt an. 


Fall 13. (Ambulatorium der Klinik des Herrn Hofrat v. Wagner.) 

Anamnese vom 1. September 1911. Frau J. W., 38 Jahre alt, verheiratet, 
aus Ungarn stammend. Familienanamnese belanglos. Patientin hat 3 Kinder, 
von denen das jüngste jetzt 10 Jahre ist. Dieses Kind stillte Patientin durch neun 
Monate. Nach Absetzen des Kindes kehrte die Periode wohl zurück, blieb aber 
nach 1 Jahre — d. i. somit vor 8 Jahren — plötzlich aus, ohne wiederzukehren. 


Vor 7 Jahren machte Patientin Typhus abdominalis durch. Bald nach der 
Genesung — vor etwa 7 Jahren — machten sich Sehstörungen bemerkbar, 
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welche langsam, aber unaufhörlich zunahmen. Zurzeit ist das rechte Auge das 
schlechtere, doch sieht die Patientin auch auf diesem Auge noch ein wenig. Sie 
kann noch allein auf der Strasse gehen und auch mit Augenglas lesen; doch greift 
sie oft, wenn sie einen Gegenstand fassen will, daneben. 

Gleichzeitig mit dem Ausbleiben der Menses begann Patientin abzumagern. 
Während sie nach der letzten Geburt 75 kg wog, beträgt jetzt ihr Körpergewicht 
60 kg. 

Vor 5—6 Jahren traten Kopfschmerzen auf. Patientin liess sich deshalb 
auf der Abteilung des Herrn Prof. Kovacs aufnehmen. Vor 4 Jahren traten die 
Kopfschmerzen in Pausen von 14 Tagen auf und hielten meistens 2 Tage an. Im 
Juni 1911 hatte die Patientin zweimal Anfälle von Kopfschmerz, verbunden mit 
Ohnmacht, Brechreiz und Erbrechen. Seit Juli 1911 sistierte der Kopfschmerz ganz. 

In den letzten Jahren sind die Haare aus den Achselhöhlen, aus der 
Schamgegend bis auf wenige ausgefallen, und auch die Augenbrauen sind 
schütterer geworden. Die Körperhaut wurde auffallend trocken, die Haut der 
Hände sogar rissig. 

Seit Jahren tritt kein Schweiss mehr auf; selbst wenn Patientin in der 
heissen ‚Jahreszeit in der Sonne umherlief, zeigte sich kein Schweisstropfen. Auch 
durch Medikamente konnte nie ein Schweissausbruch erzielt werden. In früherer 
Zeit war jedoch Schweisssekretion in normaler Weise vorhanden. Patientin hat 
selbst in der heissesten Jahreszeit nicht die Empfindung grosser Hitze. 

Der Gatte der Patientin gibt an, dass in den letzten 8 Monaten im psychi- 
schen Verhalten der Patientin eine Aenderung eingetreten ist. Sie sei tagsüber 
schläfrig, obgleich sie lange schlafe; ausserdem gleichgültig und habe auch 
an Inteliigenz eingebüsst. Sie lache häufig unmotiviert, werde familiär mit 
Leuten, die sie garnicht kennt, während früher ein solches Benehmen nicht zu 
beobachten gewesen sein soll. Im übrigen ist ihre Denk- und Handlungsweise 
vernünftig. 

Sexuell ist die Patientin seit dem 2. Jahre der Ehe frigid. 

Status praesens vom 10. September 1911: Patient ist unter Mittelgrösse, 
zart gebaut, mager, von auffallend blasser Gesichtsfarbe. Kopfhaar ziemlich er- 
graut, Augenbrauen sehr schütter. Keine Zeichen von Akromegalie. Gang in- 
folge mangelhaften Sehens unsicher. 

Interner Befund, erhoben durch Herrn Assistenten Dr. L. Hess, ergab das 
Vorhandensein einer Mitralstenose; Nervenbefund negativ. 

Puls 74. Temperatur 36,4. 

Augenbefund: (Klinik Hofrat Fuchs.) Ophthalmoskopisch ist eine Ab- 
blassung der Papille zu konstatieren, und zwar ist die rechte Papille stärker be- 
troffen als die linke. Visus rechts &/,9, links 8/19. 


Röntgenologischer Befund (Doz. Dr. Schüller): Sella halbkugelig 
erweitert, 22 mm im Durchmesser; ihr Boden von beträchtlicher Dicke. Lehne in 
eine dünne Spitze ausgezogen, Processus clinoidei anteriores erhalten. 

Rhinologischer Befund normal. 


Die Indikation zur Operation war durch die progrediente Sehstörung 
gegeben, wegen welcher die Patientin das Ambulatorium der Nervenklinik von Herrn 
Hofrat v. Wagner aufsuchte. 

Voroperationen: Am 10. August 1911 entfernte ich beiderseits die mitt- 
leren Muscheln, worauf Patientin in ihre Heimat zurückkehrte. Einen Monat später 
stellte sie sich zur eigentlichen Operation wieder ein. 


40* 
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Figur 71. 


Skizze des Rontgenogramms von Fail 13. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Hypophysenoperation am 15. September 1911. Die Patientin wird be- 
hufs Operation auf der Ohrenklinik des Herrn Prof. Urbantschitsch aufge- 
nommen. 

Anästhesie wie in den früheren Fällen. Schnitt am vorderen Rand des 
Septums rechts. Die Ablösung der beidenSchleimhautüberzüge und dieEntfernung 
des Septums bis zu den vorderen Keilbeinwänden gelingt leicht. Die vorderen 
Keilbeinwände sind so dünn, dass sie auf Druck des Raspatoriums einbrechen und 
von der so erzeugten Oeffnung aus leicht mit Stanzen abgetragen werden können. 

Die Sella bietet eine nahezu frontale Wand und liegt ca. 3 mm hinter den 
vorderen Keilbeinwänden zurück und reicht nur wenige Millimeter über den Keil- 
beinboden. Um die Sella zu eröffnen, legte ich mit dem Meissel eine quere Fissur 
an und wollte mit dem rechtwinkelig abgebogenen Elevatorium den Knochen ab- 
heben. Das gelang nicht. Ich meisselte deshalb ein viereckiges Stück aus der 
Sella heraus und trug von hier aus mittels Stanzen den Knochen im Umfang von 
1 X lcm ab. Innerhalb dieses Gebietes lag die Dura frei. Diese wurde um- 
schnitten. Es kam sofort eine gelblich-weisse schmierige Masse heraus. Ein 
Teil derselben wurde mittels scharfen Löffels entfernt Der übrige Inhalt ist dick 
und fliesst nicht nach. Nachdem ich vom Cysteninhalt soviel, als in der Sattel- 
grube sichtbar und leicht erreichbar war, ausgelöffelt hatte — die entfernte Menge 
dürfte ca. 2 ccm betragen —, legte ich einen Jodoformgazestreifen zwischen 
die beiden Schleimhautblätter ein und beendete damit die Operation. Dauer 
ca. 3/, Stunden. 

Den bei der Operation gewonnenen Inhalt des Hypophysentumors — 
der grössere Teil dürfte zurückgeblieben sein — übernahm in entgegenkommender 
Weise Herr Prof. Störk vom pathol.-anat. Institut des Herrn Hofrat Weichsel- 
baum zur mikroskopischen Untersuchung. Diese ergab, dass es sich um 
Detritus, Fettsäurekristalle und vereinzelte Zellen handle, die nicht ganz sicher 
zu bestimmen waren, jedoch epithelialen Zellen ähnelten. 

Heilungsverlauf: 15. September. Patientin erbrach eine Stunde nach 
der Operation. Blutung mässig, hauptsächlich aus der Schnittwunde rechterseits. 
3mal 1,0 g Urotropin. 

16. September. Befinden gut, höchste Temperatur 37,00. Urotropin. Auch 
während der übrigen Zeit bis zur Entlassung aus dem Krankenhause war das sub- 
Jektive Befinden ungostört, wenn auch manchmal, z. B. am 18. und 21. September, 
die Temperatur 37,5 und 37,9° erreichte, 

Am 23. September fühlte sich Patientin schon so wohl, dass sie an die 
Augenklinik zur Untersuchung gehen konnte. Die Untersuchung ergab eine be- 
deutende Besserung der Sehscharfe. 
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Rechts = ®/,, (gegen ®/,, vor der Operation), 
Links = 8/6 (nn Sie» a n > 

Das Gesichtsfeld hat sich nicht sonderlich geändert. Der Jodoformgaze- 
streifen wird entfernt. 

24. September. Patientin verlässt das Spital und verbleibt in Wien in häus- 
licher Pflege. 

Krankheitsverlauf während des Aufenthaltes zu Hause: 

25. September. Schon am ersten Tage nach der Entlassung klagt Patientin 
über starke Kopfschmerzen, besonders in den Schläfen. 

27. September. Patientin sucht mich wegen ihrer Kopfschmerzen auf. Ich 
finde rechts im oberen Nasengang Sekret. Die beiden Schleimhautblätter des 
Septums sind hinten auseinander gewichen und wölben sich beiderseits gegen dio 
Nase vor. Ich vermutete Sekretstauung und versuchte mittels Spritze aus dem 
geblähten Schleimhautsack den Inhalt zu aspirieren. Doch die Spritze füllte sich 
nicht. Ich lüfte nun die leicht verklebte Inzisionswunde rechterseits, driinge die 
beiden Schleimhautblätter wieder auseinander und führe zwischen diese wieder 
einen Jodoformgazestreifen weit nach rückwärts ein. Temperatur 3 Uhr nachm. 
37,80. Bettruhe verordnet. 


28. September. Kopfschmerzen liessen etwas nach. Doch die Temperatur 
schwankte an diesem Tage zwischen 35,50 in der Frühe bis 38,80 abends. Pa- 
tientin bleibt zu Bett. Ich verordnete Aspirin 1,0. Auf dieses Mittel trat das 
erste Mal seit mehreren Jahren ein profuser Schweissausbruch auf, 
während die Patientin früher weder spontan noch auf Medikamente in Schweiss 
geraten konnte. Gleichzeitig bestand Angstgefühl. 


29. September. Kopfschmerzen besonders im Hinterkopf und in den Schläfen. 
Temperatur 36,6° früh und 38,80 abends. 

30. September. An diesem Tage ging es angeblich der Patientin schlecht. 
Als ich sie besuchte, fand ich sie jedoch in einem ganz zufriedenstellenden Zu- 
stande. Temperatur 37,50. Sie klagte hauptsächlich über Aufregungszustände, 
Herzklopfen, Schlaflosigkeit. Sulfonal 1,0 brachte der Patientin Schlaf. 

Da die Heilung durch diese Zwischenfälle gestört schien, empfahl ich der 
Patientin, ins Krankenhaus zurückzukehren. 


Krankheitsverlauf während des 2. Aufenthaltesan der Klinik. 
1. Oktober. Temperatur abends 37,99. Puls 88. Patientin klagt über Herz- 
klopfen, besonders im Liegen, so dass sie nicht schlafen könne. Ich verordnete 
3mal 10 Tropfen Strophantus; doch vertrug Patientin das Medikament nicht 
(Diarrhoe). Auf Eisbeutel beruhigte sich die Herzaktion. Patientin klagte auch 
über Zittern der Hände, so dass sie nicht schreiben könne, und über ein Gefühl, | 
als ob auch die Augen zitterten. 
3. Oktober. Während der Bettruhe an der Klinik sinkt die Temperatur an- 
dauernd unter 37°. Die Patientin erholt sich wieder. 
Am 7. Oktober wurde an der Klinik des Hofrats Fuchs eine Augenunter- 
suchung vorgenommen. 
Visus rechts = ®/,g (gegen °/,, vor der Operation), 
n links = %6 ?? ( y Mann no > 
Gesichtsfeld zeigt auch eine geringe Erweiterung, doch verbleibt es nach 
wie vor hemianopisch. Das rechte Auge, welches wahrscheinlich infolge 
mangelhaften Sehens nach auswärts schielte, stellt sich wieder in die normale 
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Lage. Patientin empfindet die Besserung im Sehen und gibt an, dass sie die 
Gegenstände deutlicher sehe; „sie kommen ihr wie rein gewaschen vor“. 

9. Oktober. Die Patientin wünscht, wieder entlassen zu werden. Das Herz- 
klopfen besteht noch, das Zittern der Hände nur noch unbedeutend. Der Streifen 
zwischen den Schleimhautblättern wurde entfernt; Patientin verliess die Klinik. 

Vom 9.bis 16.Oktober war Patientin in häuslicher Pflege. In dieser Zeit soll 
sie noch während eines Tages bis 38,6 gefiebert haben. Gleichzeitig sollen Schluck- 
schmerzen bestanden haben. Ich sah Patientin erst am 

16. Oktober wieder. Ich finde das Zittern der Hände gering; dagegen gibt 
Patientin an, dass sie schon beim langsamem Gehen Herzklopfen habe. Puls 100. 

Es sind jetzt etwa 4 Wochen nach der Operation. Auffallend ist es, wie sich 
der ganze Charakter der Patientin nach der Operation geändert hat. Während sich 
die Patientin früher stets schläfrig und arbeitsunlustig fühlte, ist sie 
jetzt lebhaft und zeigt normales Schlafbedürfnis. Früher gleichgültig, 
nimmt sie jetztan allem reges Interesse und macht den Eindruck einer intelli- 
genten Person, während sie vor der Operation in ihrem psychischen Gehaben 
(Lachen ohne Anlass usw.) pathologische Züge aufwies. Diese Aenderung 
empfindet Patientin selbst an sich, und sie wird auch von der Umgebung, ins- 
besondere vom Gatten der Patientin, der seine Frau einige Wochen nicht gesehen, 
hervorgehoben. 

Am Kopfe wächst überall um die Haargrenze ein Flaum von Haaren, 
besonders in der Stirngegend. Die Kopfhaare gehen bedeutend weniger 
aus und sind geschmeidiger. Die Augenbrauen werden buschiger. 

Auch am Mons Veneris tritt ein Haarflaum auf. In der Achselgegend 
sind keine Haare gewachsen. 

Die Nägel, die früher weich waren, sich leicht umbogen oder einrissen, 
sind jetzt härter. Patientin merkt das auch beim Schneiden der Nägel. — 
Schweiss tritt jetzt auch schon im Bett unter einer warmen Decke auf, während 
vor der Operation die Schweisssekretion nahezu ganz sistiert hatte. Auch 
schweisstreibende Medikamente, die früher erfolglos waren, wirken jetzt 
ausserordentlich. 

In den Füssen und Händen hatte Patientin in der kalten und warmen Jahres- 
zeit stets Kältegefühl; nach der Operation kehrt das normale Wärmegefühl zurück. 

Vor der Operation war die Diurese herabgesetzt. Nach der Ope- 
ration musste die Patientin sehr häufig urinieren; während des ersten 
Spitalaufenhaltes nahezu jede 2. Stunde. Vielleicht war da die Urotropinwirkung 
mit im Spiele. Aber auch in den letzten 3 Wochen, in denen dieses Medikament 
nicht verabreicht wurde, musste Patientin öfter als sonst urinieren, muss aus 
diesem Grunde zweimal in der Nacht aufstehen, was früher nicht der Fall war. 
Auch das Durstgefühl, welches vor der Operation bestand, ist einem normalen 
Flüssigkeitsbedürfnis gewichen. 

In der sexuellen Sphäre (Menses) hat sich nichts geändert. 

21. September. Patientin ist mit dem Sehvermögen sehr zufrieden. Das 
Wachstum der Haare an den früher bezeichneten Stellen hält an. 

3. November demonstrierte ich Patientin in der Gesellschaft der Aerzte 
in Wien, 

4. November. Patientin verlässt Wien und reist in ihre Heimat. 

1. Februar 1912. Patientin schreibt, dass sie nach dem Urteile ihrer Um- 
gebung besser aussehe und sich auch frisch und munter fühle, Mit den Augen 
geht es gleich gut, sie könne arbeiten wie vor ihrer Erkrankung, 
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Am 21.Juni1912 stellte sich mir die PatientindasletzteMale vor. Die Augen- 
untersuchung ergab, dass der Visus auf beiden Augen nach Korrektur mit 
Gläsern von + 1 D nahezu normal ist und dass auch das Gesichtsfeld eine Er- 
weiterung erfahren hat. Dagegen klagte sie tiber Herzklopfen, welches jedoch auf 
die Mitralstenose zurückzuführen ist. Die durch die Operation erzielte Besserung 
halt somit in vollem Umfange an. 


Figur 72. ` Figur 73. 


Fall 13. Gesichtsfeld vom 10. September Fall 13. Gesichtsfeld vom 10. September 
1911 (5 Tage vor derHypophysenoperation). 1911 (5 Tage vor der Hypophysenopcration). 
Visus: 8/t9. Visus: ©/¢o. 


Figur 74. 


Fall 13. Gesichtsfeld vom 7. Oktober 1911 Fall 13. Gesichtsfeld vom 7. Oktober 1911 


(3 Wochen nach der Hypophysenopcration). (3 Wochen nach der Hypophysenoperation). 
Visus: &/g (einzelne Buchstaben werden Visus: $/ıg- 


nicht gelesen). 
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Figur 77. 
RECHTS. 


Fall 13. Gesichtsfeld vom 21. Juni 1912 Fall 13. Gesichtsfeld vom 21. Juni 1912 ` 

(9 Monate nach der Hypophysenoperation). (9 Monate nach der Hypophysenoperation). 

Die innere punktierte Linie bezeichnet das Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
Gesichtsfeld für rot. Visus: 4/,. Gesichtsfeld für rot. Visus: ®, (einzelne 


Buchstaben werden nicht gelesen). 


Resümee: Bei einer 38 jährigen Patientin begannen vor 8 Jahren 
die ersten Symptome eines Hypophysentumors aufzutreten: zuerst Aus- 
bleiben der Menses, dann Sehstörungen, die langsam, aber stetig zunahmen; 
später Kopfschmerzen, Ausfall der Haare, Trockenheit der Haut, Ab- 
magerung, Störungen in der Diaphorese und Diurese, Durstgefühl, Schläfrig- 
keit, sexuelle Frigidität, schliesslich Verminderung der Intelligenz. 

Bei der Hypophysenoperation fand ich eine von einer gelblich-weissen. 
schmierigen Masse erfüllte Cyste, die teilweise entleert wurde. 

Die erste Woche der Rekonvaleszenz verlief glatt; in den späteren 
Wochen trat zeitweilig Fieber auf, so dass sich diesmal die Rekonvaleszenz 
auf etwa einen Monat erstreckte, ohne dass jedoch das subjektive Befinden 
der Patientin sonderlich gestört gewesen wäre. 

Obgleich nur ein Teil des Cysteninhalts herausgelöffelt, mutmasslich 
der grössere Teil zurückgelassen worden war, besserten sich sämtliche 
Krankheitssymptome — ausgenommen diejenigen, welche die sexuelle 
Sphäre betreffen — innerhalb der kurzen Zeit eines Monats. 

Insbesondere die Sehstörungen, derentwegen die Operation vorgenommen 
worden war, gingen so weit zurück, dass die Patientin auf beiden Augen 
nahezu normale Sehschärfe erlangte, während vor der Operation die Seh- 
schärfe des linken Auges 2, des rechten °/,, betragen hatte. Auch die 
Gesichtsfelder beider Augen erweiterten sich beträchtlich. 

Der Cysteninhalt erwies sich mikroskopisch als ein Gemenge von 
Detritus, Fettsäurekristallen und Zellen, die Epithelzellen sehr älınelten. 

Dieser Krankheitsfall bietet in seinem Symptomenbild vor und nach 
der Operation und in der Beschaffenheit des bei der Operation gefundenen 
Tumors eine solche Fülle von Tatsachen, dass daran anschliessend die 
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ganze Hypophysen-Physiologie und -Pathologie und die pathologische Ana- 
tomie der Hypophysentumoren erörtert werden könnte. 

Ich will vor allem diejenigen Punkte hervorheben, die fiir die Chirurgie 
der Hypophysentumoren von Wichtigkeit sind. 

Da ist wiederum die überraschende Tatsache hervorzuheben, 
dass trotz der partiellen Entfernung des Tumors sich das 
Symptomenbild so weit besserte, dass man fast von einer Heilung 
sprechen kann. 

Ich muss nochmals betonen, dass meiner Schätzung nach bloss der 
kleinere Teil des fest zusammengeballten Cvsteninhalts entfernt wurde, 
dass die Masse — wenigstens während der Operation — nicht die mindeste 
Tendenz zeigte, nachzufliessen und dennoch eine ganz bedeutende Druck- 
entlastung erzielt worden ist. 

Ich war gezwungen, einen sehr beträchtlichen Teil des Cysteninhalts 
zurückzulassen, weil sich der Tumor auch nach oben erstreckte. Das 
Kurettieren des /Hypophysentumors und in diesem Fall des Cysteninhalts 
kann aber nur nach abwärts gegen den Boden der Sella und meistens auch 
nach rückwärts gegen die Sattellehne fast ohne Gefahr!) geschehen. Das 
ausgiebige Kurettieren seitwärts verbietet die Nähe des Sinus cavernosus, 
welcher beiderseits der normalen Hypophyse so dicht anliegt, dass er in 
ihr Furchen erzeugt; bei grösseren Tumoren kann nach Usur der Knochen- 
wand der Sinus cavernosus dem Tumorgewebe manchmal unmittelbar an- 
liegen. Das Kurettieren nach oben verbietet der oft florähnlich verdünnte 
Boden des 3. Ventrikels. Auch in unserem Fall musste ein ausgiebiges 
Kurettieren deshalb unterlassen werden, weil der Cysteninhalt stark zu- 
sammengeballt war — er hatte die Konsistenz von Käse —, und daher 
seine Entfernung ein stärkeres Einpressen der Kurette erfordert hätte. 
Danıit wäre leicht der Tumor gegen den Boden des 3. Ventrikels gepresst 
und dieser vielleicht verletzt worden. 

Durch die partielle Entfernnng des Cysteninhalts wäre meiner Meinung 
nach kaum eine genügende Druckentlastung erzielt worden. Denn nach 
dem Röntgenbilde und nach den Sehstörungen zu schliessen, muss der 
Tumor auch noch über das Niveau der Schädelbasis ziemlich weit hinaus- 
geragt haben. Es scheint jedoch, dass der Cysteninhalt durch den Druck 
des Gehirns allmählich herausgepresst wurde. 

Ausser der Hebung der Sehkraft ist am auffallendsten der 
Rückgang der Intelligenzstörungen und die Besserung der tro- 
phischen Störungen (Haarausfall, Herabsetzung der Schweisssekretion, 
Veränderung an den Nägeln usw.), die sich bald nach der Operation vollzog. 

‘Nach den Tierversuchen Cushings?) ist der Haarausfall nach Ex- 
stirpation der Hypophyse eine konstante Erscheinung. Sowohl Cushing 


1) Wegen einer eventuellen Usur der Sattellehne ist auch das Kurettieren 
‚nach rückwärts nur mit Vorsicht auszuführen. 
2) Cushing, Johns Hopkins Hosp. Bull, 1910. Vol. XXI. No. 230, 
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als auch Aschner!) fanden bei jungen Tieren nach Entfernung der Hypo- 
physe das Weiterbestehen der Lanugobehaarung. 

Auch beim Menschen finden wir einen Zusammenhang zwischen Haar- 
wachstum und Hypophyse. Bei der Akromegalie findet sich nämlich in 
der überwiegenden Zahl der Fälle Hypertrichosis, während bei den 
anderen durch Hypophysistumoren bedingten Krankheitsformen 
— wenn überhaupt Störungen in der Behaarung vorkommen — Haar- 
ausfall anzutreffen ist. 

Die Akromegalie beruht nach den neuesten Forschungen auf Hyper- 
pituitarismus, d. i. Ueberproduktion von Hypophysensekret; es wäre somit 
die Hypertrichosis auf diese zu beziehen?). 

‘ss wäre daher naheliegend, den Haarausfall bei den anderen 
Krankheitsformen auf Hypopituitarismus zurückzuführen. Cushings Tier- 
versuche würden eine solche Anschauung unterstützen. 

Sehen wir zu, wie diese Theorie mit den Erscheinungen an unserer 
Patientin übereinstimmt. 

Die Hypophyse war hier in eine mit schmieriger Masse erfüllte Cyste 
umgewandelt. Nimmt man nun an, dass die ganze Hypophyse in diesen 
Tumor anfging, dann wäre wohl der Hypopituitarismus und damit der 
Haarausfall erklärt, aber es bliebe die Frage offen, wodurch das Wieder- 
auftreten der Haare verursacht worden wäre. Zur Erklärung dieser Er- 
scheinung kämen 2 Möglichkeiten in Betracht: 

1. Die Hypophyse war nur teilweise in den cystischen Tumor um- 
gewandelt, ein Teil normalen Gewebes blieb noch erhalten, war aber 
durch Druck in der Funktion gestört. Die Operation würde dann durch 
Druckentlastung die Wiederkehr der Funktion des Hypophysenrestes und 
dadurch das Wiederwachsen der Haare ermöglicht haben. 

2. Die Hypophyse war ganz in den Tumor aufgegangen. In diesem 
Falle könnte sich durch die Operation in der Funktion der Hypophyse 
nichts geändert haben und das Wiederwachsen der Haare müsste dann 
anderwärts seinen Grund haben. Man müsste da an ein in der Nähe 
der Hypophyse gelegenes trophisches Zentrum denken, z. B. in der Gegend 
des Bodens des Hl. Ventrikels. [Eine solche Erklärung gibt Erdheim?) 
für die Adipositas bei Hypophysistumoren. | 

Da die klinischen Erfahrungen ebenso wie die Tierexperimente für den 
Zusammenhang des Haarwachstums mit der Hypophyse sprechen, 
hat die erste Erklärung die grössere Wahrscheinlichkeit für sich. 


1) Aschner, Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 146. 

2) Tatsächlich erzielte ich bei einem später operierten Fall von Akro- 
megalie (Nr. 16) nach Verkleinerung des Hypophysentumors Rückgang der Hyper- 
trichosis. 

3) J. Erdheim, Ueber Hypophysengangsseschwülste und Hirncholesteatome. 
Sitzungsber. d. Akad. d. Wissenschaften. Bd. 113. Abt. III. Dez. 1904. S. 80, 
(Fall 2 der Plattenepithelgeschwülste des IHypophysengangs). 
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Dass bei der Operation von Hypophysengewebe nichts zu sehen war, 
widerspricht der angenommenen Erklärung nicht, da auch beim Fall 5 
während der ersten Operation Tumorgewebe in der Cyste nicht zu sehen 
war, während es bei einer Nachoperation zum Vorschein kam. 

Was die Art des Tumors betrifft, so sind wir auch nur auf Vermutungen 
angewiesen. Es kämen nach dem Inhalt der Cyste folgende Geschwulst- 
arten in Betracht: Cholesteatom, Dermoid, Teratom, Hypophysengang- 
geschwulst und erweichtes Adenom. 

Dermoid und Teratom sind mit grosser Wahrscheinlichkeit aus- 
zuschliessen, da weder Haare noch heterogene Gewebsarten sich vorfanden. 
Ueberdies gehören diese Tumorarten ebenso wie das Cholesteatom der 
Hvpophyse zu den seltensten Geschwiilsten dieser Gegend. Die Diagnose 
einer Hypophysenganggeschwulst oder eines erweichten Adenoms hat die 
grössere Wahrscheinlichkeit für sich. 


Fall 14. B. H., 44jahrige Frau, verheiratet, aus Böhmen !!). 

Anamnese: 18. September 1911. Aus der Familienanamnese erwähne ich 
bloss, dass eine Schwester an Tuberkulose gestorben sein soll. Patientin hatte 
4 Kinder, 3 davon leben und sind gesund. Das jüngste ist jetzt 10 Jahre alt. 

Patientin hat ausser an der jetzigen Erkrankung nur noch öfters an Hals- 
entzündungen gelitten und anfangs dieses Jahres durch drei Wochen an einem 
Leberleiden. 

Die jetzige Erkrankung äusserte sich in plötzlichem Verlust der Menses 
vor ca. 2!/, Jahren, im Frühjahr 1909. Im Frühjahr 1911 beobachtete Patientin 
Abnahme der Sehkraft, und zwar zuerst am rechten Auge. Es trat zuerst Doppel- 
sehen auf, später erkannte die Patientin Leute selbst auf mässige Entfernung nicht 
und übersah nach aussen liegende Gegenstände. Die Sehstörungen sollen sich 
bei Aufregungszuständen und bei Gemütsdepressionen merklich verschlimmert haben. 

An Kopfschmerzen litt Patientin schon seit ihrer Jugend sehr häufig. 
Aber erst im Sommer dieses Jahres traten sie durch einige Wochen hindurch be- 
sonders stark auf, und Andeutungen davon bestehen auch jetzt noch. 

Haarausfall trat besonders nach jeder Entbindung auf, ist aber jetzt nicht 
auffallend. 

Körpergewicht war früher 75—80 kg, jetzt 72 kg. Patientin gibt an, 
dass sie gegen früher abgenommen habe, obgleich sie die gleiche Lebensweise 
führe. 

In der sexuellen Empfindung keine Aenderung. 

Patientin sucht Herrn Dozent Dr. Lauber behufs Brillenverschreibung auf. 
Bei dieser Untersuchung wurde als Ursache des schlechteren Sehens ein Hypo- 
physentumor diagnostiziert und die Pat. an die Klinik des Herrn Prof. Dimmer 
gewiesen. 

Status praesens: 13. September 1911. Mittelgrosse, kräftig gebaute Frau 
mit mässig entwickeltem Panniculus adiposus; Gesichtsfarbe leicht anämisch. Kopf- 
haar schütter, ebenso Haare unter der Axilla und am Mons Veneris schütter. Keine 
Zeichen von Akromegalie. Zähne stehen etwas weiter auseinander. Patientin sitzt 
oft stundenlang teilnahmslos auf dem Bettrand ohne zu sprechen. 

Interner Befund: Es findet sich eine nicht deutlich abgrenzbare Re- 


1) Demonstriert in d, Ges, d. Aerzte in Wien am 3, November 1911. 
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sistenz in der Gallenblasengegend, vielleicht infolge einer abgelaufenen Chole- 
cystitis; ferner geringfiigige Albuminurie. 

Neurologischer Befund (Ambulatorium des Herrn Prof. v. Frankl- 
Hochwart) ist inbezug auf objektive Symptome negativ, hebt von subjektiven 
Symptomen Parästhesie und frühzeitiges Klimakterium hervor. 

Untersuchung des Serums auf Komplementbindungsreaktion 
ergab negatives Resultat. 

Augenbefund (18. September 1911) Klinik Prof. Dimmer: 

Visus R: Fingerzählen in 3 m 
n L: < 0,3 (Gläser bessern nicht). 

Der ophthalmoskopische Befund des rechten Auges: Medien klar, Papille 
gut abgegrenzt als grauweisse Scheibe (Atrophie) sichtbar. Gefässe gut kon- 
figuriert. 

Der ophthalmoskopische Befund des linken Auges: Medien klar, Papille 
nur angedeutet weisslich, besonders in der Mitte. Fundus sonst normal. Links 
und rechts von der Arteria und Vena retinalis sup. ist ein Faszikel von mark- 
haltigen Nervenfasern. 

Die Gesichtsfelduntersuchung ergibt: rechts temporale Hemianopsie, links 
fehlt nur der obere temporale Quadrant. 

Röntgenuntersuchung (Dozent Dr. Schüller): Schädel 3 mm dick, 
spongiös, Innenfläche eben, Sinus sphenoparietalis beiderseits stark entwickelt; 
Sella turcica stark erweitert und vertieft, im anterioposterioren Durch- 
messer 20 mm. Die Basis zeigt einen doppelten Kontur und ist hochgradig ver- 
dünnt. Dorsum sellae fehlt. Keilbeinhöhlen reichen weit nach hinten. 

Röntgenologische Diagnose: Basaler Hirntumor in der mittleren 
Schädelgrube, wahrscheinlich Hypophysentumor. 


Figur 78. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 14. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Rhinologische Untersuchung ergab kreisrundes Ulcus perforans 
septi von Einhellergrösse; sonst normalen Befund. 

Da das Sehvermögen auch schon während des kurzen Aufenthaltes an der 
Klinik abnahm, wurde der Patientin die Hypophysenoperation empfohlen. Nach- 
dem sich die Patientin zu diesem Eingriff entschlossen hatte, resezierte ich am 
30. September in einer Sitzung beide mittleren Muscheln. 

ll. Oktober. Hypophysenoperation nach der septalen Methode. Der 
Schnitt wird am hinteren Rand des Ulcus perforans geführt. Ablösung der 
Schleimhaut gelingt ausserordentlich leicht. Durch die Entfernung des sehr dünnen 
Rostrum sphenoidale wird die linke Keilbeinhöhle teilweise eröffnet. Rechts 
gelingt es, mit dem Raspatorium die vordere Keilbeinwand einzudrücken und 
hierauf die beiden vorderen Keilbeinwände mit Stanzen abzutragen. Nach Weg- 
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nahme des Septum sphenoidale werden beide Keilbeinhöhlen in eine grosse Höhle 
verwandelt. Die Schleimhaut der Höhle lässt sich sehr leicht vom Knochen ab- 
ziehen und wird gleichfalls entfernt. Die erweiterte Sella reicht 2—3 mm an den 
Boden der Keilbeinhöhle heran und ist ebenso weit von der vorderen Keilbein- 
wand entfernt. Ihr Knochen ist sehr dünn. Mit dem Meissel wird eine Fissur 
erzeugt, und von dieser aus wird die Knochenhülle mit dem Haken-Elevatorium 
in grösseren Stücken schalenartig abgehoben. Hierauf liegt die Dura im Umfang 
von 11/, X 11/, cm frei. Beim Abheben der Knochenschale wird die Dura ein- 
gerissen, und es fliesst eine seröse rötliche Flüssigkeit in der Menge von 4 ccm ab. 
Die Dura wird umschnitten und der Tumor wird, soweit er erreichbar ist, mit 
Kurette entfernt. Die im Tumor erzeugte Höhle dürfte von der Grösse eines Pfirsich- 
kerns gewesen sein. 

Nach Abtupfen des Blutes zwischen den Schleimhautblättern des Septums 
wird daselbst ein Jodoformgazetampon eingelegt. Die Operation dauerte 35 Minuten 
(Anästhesie nicht einbezogen). 

Patientin geht von der Ohrenklinik in Begleitung einer Wärterin in die 
Augenklinik zurück. Kein Erbrechen. Etwas Kopfschmerz. Urotropin. 

Verlauf: Ausser einer Steigerung der Temperatur bis 37,8 am nächsten 
Tage (12. Oktober) war der Verlauf fieberlos. Während 2 Tage vor und 1 Woche 
nach der Operation nahm die Patientin Urotropin. 

20. Oktober. Die Augenuntersuchung ergab eine Besserung des Visus 

rechts: Fingerzühlen auf 6 m (gegen 3 m vor der Operation); 
links: 0,6 gegen 0,3 vor der Operation. 

Auch das Gesichtsfeld hat sich besonders links erweitert. 

28. Oktober. Die Patientin ist bedeutend lebhafter; während sie früher teil- 
nahmslos am Bette sass, ist sie jetzt gesprächig. 

3. November. Augenbefund: 

rechts:. Visas = < 01 
links: w se. L8 

Das Gesichtsfeld ist links vollkommen normal, rechts etwas erweitert. Pat. 
reist in ihre Heimat ab. 


Figur 79. Figur 80. 


LINKS. RECHTS. 


mm 
Fall 14. Gesichtsfeld vom 18. September Fall 14. Gesichtsfeld vom 18. September 
1911 (23 Tage vor der Hypophysenope- 1911 (23 Tage vor der Hypophysenope- 


ration). Visus: 0,3. ration). Visus: Fingerzählen auf 3 m. 
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Figur 81. | Figur 82. 
LINKS RECHTS. 


me 


Fall 14. Gesichtsfeld vom 2. November 1911 Fall 14. Gesichtsfeld vom 2.November 1911 

(22 Tage nach der Hypophysenoperation). (22 Tage nach der Hypophysenoperation). 

Die innere punktierte Linie bezeichnet Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
das Gesichtsfeld für rot. Visus: 1,0. Gesichtsfeld für rot. Visus: < 0,1. 


26. März 1912 berichtet mir Patientin in einem selbst geschriebenen Briefe, 
dass sie sich wohl befinde und dass sie auch gut sehe. Eine Augenuntersuchung 
liegt nicht vor. 

Am 2. September berichtet die Patientin, dass sowohl nach ihrer Empfindung 
als nach der augenärztlichen Untersuchung die Besserung anhalt. 

Die mikroskopische Untersuchung des exkochleierten Tumorgewebes 
ergab, dass es sich um einen adenomatösen Tumor handle. 


Resümee: Eine 44 jährige Patientin wurde wegen Hypophysentumor, der 
sich in Ausbleiben der Menses seit 21/, Jahren und in Sehstörungen seit mehr 
als !/, Jahre äusserte, mit Erfolg operiert. Es fand sich eine Erweichungs- 
cyste in einem adenomatösen Tumor. Die Cyste wurde entleert und vom 
Tumor so viel entfernt wie erreichbar war. Die Heilung verlief glatt. Der 
Tumor erwies sich als Adenom. Das Sehvermögen, welches vor der 
Operation auf dem rechten Auge nur noch zum Fingerzählen auf 3 m aus- 
reichte und am linken Auge 0,3 betrug, besserte sich schon nach wenigen 
Wochen soweit, dass das rechte Auge eine Sehschärfe von 0,1, das linke 
Auge normale Sehschärfe erlangte. Auch das Gesichtsfeld erweiterte sich 
bedeutend. Die Psyche der Patientin änderte sich in auffallender Weise, 
indem die teilnahmslose Patientin in kurzer Zeit bedeutend lebhafter und 
gesprächiger wurde. Der Erfolg hielt bis zum heutigen Tage, d. i. durch 
11 Monate, an. 

Es erfolgte somit auch in diesem Falle eine ausgiebige Besserung der 
Krankheitssymptome, besonders der Sehstörungen, trotz partieller Ent- 
fernung des Tumors. 


Fall ı5. 30 Jahre alter Kaufmann aus Deutschland. 
Anamnese vom 31. Oktober 1911: Vater und Mutter des Patienten sind ge- 
sund, ebenso seine Geschwister. Als Knabe von 6 Jahren litt Patient an Ekzem 
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der Hände, welches im 16. Lebensjahr wiederkehrte. Es rezidivierte stets, wenn 
die Behandlung ausgesetzt wurde. Abgesehen von diesem Leiden war Patient 
immer gesund, diente auch beim Militär. Während seiner Militärdienstzeit im 
Jahre 1901 bemerkte Patient, dass das rechte Auge schwächer sei als das linke. 
Er suchte einen Augenarzt auf; dieser korrigierte das rechte Auge mit einem 
Glase, das linke fand er normal. Nach einigen Jahren bemerkte Patient, dass das 
rechte Auge wieder nachzulassen beginne, doch konnte er es bis Mitte des Jahres 
1909 noch gebrauchen. 

In den letzten Jahren nahm Patient an Körpergewicht zu, sodass es seiner 
Umgebung auffiel. Die Libido sexualis ist erhalten, doch hatte Patient niemals 
geschlechtlich verkehrt. Pollutionen waren selten, in Pausen von mehreren Wochen. 

In den letzten Jahren soll das Schlafbedürfnis zugenommen 
haben. 

Anfangs des Jahres 1910 liess sich Patient von einem Augenarzt und von 
einem Nervenarzt untersuchen. Das Ergebnis der Untersuchung führte zur Ver- 
mutungsdiagnose einer multiplen Sklerose. Weitere Untersuchungen machten dann 
diese Diagnose unwahrscheinlich, und es wurde Neuritis retrobulbaris angenommen. 
Erst infolge der fortgesetzten Gesichtsfeldprüfungen des Augenarztes Dr. L. Paul, 
in dessen Behandlung Patient stand, gelang es Mitte 1910, die wahre Krankheit 
aufzudecken. 

Da jedoch im Augenbefund mancherlei mit der Diagnose eines Hypophysen- 
tumors nicht zu stimmen schien, wurde Patient an Herrn Geh.-Rat Uhthoff ge- 
wiesen, der im Juli 1910 die Vermutung des Herrn Dr. Paul bestätigte, einen 
etwas ungewöhnlich gelagerten Hypophysentumor diagnostizierte und schon damals 
zu einer Operation riet, falls sich ein Fortschreiten der Sehstörungen ergeben sollte. 
Auch die Röntgenuntersuchung durch die Herren Albers und Haenisch in 
Hamburg bestätigte die bereits gestellte Diagnose eines Hypophysentumors. 

Die Sehstörungen nahmen in der nächsten Zeit soweit zu, dass das rechte 
Auge ganz erblindete, das linke zwar noch normale Sehschärfe behielt, aber Gegen- 
stände nur in der nasalen Gesichtsfeldhälfte wahrnahm. In diesem Stadium der 
Krankheit entschloss sich Patient zur Operation. 

Status praesens vom 3l. Oktober 1911: Mittelgrosse Gestalt, Wangen gut 
gefärbt, während das übrige Gesicht jenes fahle Kolorit aufweist, wie ich es schon 
öfters bei den früheren Fällen erwähnt habe. Die dem Alter des Patienten gar- 
nicht entsprechende Fettleibigkeit fällt auf. Kopfhaar mässig dicht, Schnurrbart 
sehr schwach. Die Haut der Hände dick, trocken, rissig (chronisches Ekzem). 
Dadurch erscheinen die Hände grösser, doch ist die Form der Fınger erhalten, so- 
dass eine akromegalische Veränderung nicht angenommen werden kann. Auch ist 
sonst am Körper kein Zeichen von Akromegalie. 

Der Patient ist geistig sehr rege; die detaillierte Schilderung seiner Kranken- 
geschichte lässt auf ein gutes Gedächtnis schliessen. 

Interner Befund normal. 

Neurologischer Befund (Hofrat v. Wagner): Tremor der Hände und 
nystagmusartige Zuckungen der Augen in allen Endstellungen. Leichte Ptosis 
rechts. 

Röntgenbefund (Dozent Dr. Schüller): Schädeldach von normaler 
Grösse und Form: Dicke 5 mm, spongiös, Innenfläche eben, pneumatische Räume 
gross und lufthaltig. 

Boden der Sella vertieft, Processus clinoidei anteriores erhalten, aber 
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Figur 83. 
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Skizze des Röntrenogramms von Fall 15. (Nach A. Schüller.) 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand; D.S. Dorsum sellae. 


zugespitzt; Dorsum etwas verdünnt, etwas rekliniert. Der Boden der Sella 
zeigt zwei Konturen, der obere noch ziemlich knochendicht, der 
untere zeigt keine Knochendichte mehr und nähert sich dem Boden 
der mittleren Schädelgrube bis auf 1 mm. Nach vorn nähert sich der 
Sellakontur der vorderen Keilbeinwand bis auf 1/ mm. Die übrige Keilbeinhöhle 
ist durch Weichteilschatten verdeckt, aber in ihren Umrissen erkennbar. 


Augenbefund (Hofrat Fuchs). Rechtes Auge: Visus = Unsichere Licht- 
empfindung nach innen oben. Konsensuell gute Pupillenreaktion, direkt fast 
fehlend. Papille weiss. Linkes Auge: Visus = ®/,. Temporale Hemianopsie 
fiir Weiss und Farben. Papille weiss. 


Rhinologischer Befund: Starke Deviation des oberen Septums nach 
rechts. Links Narbe nach einer vor Jahren vorgenommenen Spina- 
operation. Sonst normale Verhältnisse. 


Die Diagnose war zur Zeit, als der Patient sich beimir vorstellte, 
auf Grund des Augenbefundes (temporale Homianopsie), des Röntgenbefundes und 
der Fettleibigkeit mit Sicherheit zu stellen. 


Die Indikation zur Operation war durch das Fortschreiten der Sehstörungen 
gegeben. 


Voroperation am 31. Oktober: Die mittlere Muschel der linken Seite wurde 
entfernt, die rechte mittlere Muschel konnte wegen der Septumdeviation nicht er- 
erreicht werden. 

Hypophysenoperation am 9, November 1911. Die Anästhesie des rechten 
hinteren Septumabschnittes gelang nicht. Nach submuköser Resektion des 
vorderen Septumabschnittes wurden die hinteren Septumabschnitte zugänglich. 
Nun musste die Anästhesie des Septums ergänzt werden, indem die nicht infiltrierten 
Schleimhautpartien mit 20 proz. Kokainlösung öfters bepinselt wurden und ein in 
dieselbe Lösung getauchter Wattetrager in den Recessus sphenoethmoidalis einge- 
führt und längere Zeit liegen gelassen wurde. Links entstand bei Ablösung der 
Schleimhaut an jener Stelle, wo die Spina operiert worden war, eine lineare Per- 
foration. 

Die vorderen Keilbeinwände erwiesen sich als sehr dünn, konnten durch 
blossen Druck des Raspatoriums eröffnet und mit Stanzen abgetragen werden. 


Der Hypophysenwulst war linkerseits frei von Knochen, die Dura lag da- 
selbst bloss; ich brauchte deshalb den Knochen nur rechts abzutragen. Die 
auf diese Weise erzeugte Oeflnung betrug 1 X 1!/, cm. Der Tumor erfüllte haupt- 
sächlich die rechte Keilbeinhöhle, in die linke reichte er nicht so tief hinab. 
Nach Durchschneiden der Dura kam ein weicher Tumor zum Vorschein. Ich 
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entfernte mittels scharfen Löffels den ganzen intrasellaren Teil der Geschwulst 
und übergab ziemlich viele Gewebsstücke zur mikroskopischen Untersuchung. Der 
entfernte Tumoranteil dürfte taubeneigross gewesen sein. Tamponade mit Jodo- 
formgaze zwischen die beiden Schleimhautblätter. Operationsdauer (abgesehen von 
der Anästhesie) etwa 3/, Stunden. 


Verlauf: 

9. November: Höchste Temperatur 37,5, Puis 95. Kopfschmerzen. Urotropin, 
Pyramidon. 

10. November: Höchste Temperatur früh und abends 37,2. Puls 84. Kopf- 
schmerz. Urotropin, Pyramidon. 

11. November. Höchste Temperatur 37,3, Puls 78. Urotropin. Kein Kopf- 
schmerz. 

Von da an glatter Verlauf mit subnormalen Temperaturen bis zur Entlassung. 

19. November. Entlassung aus der Heilanstalt. 

Die mikroskopische Untersuchung (Dr. Erdheim): Der Tumor setzt 
sich nur aus einer Zellart zusammen. Die Zellen sind einkernig, der Kern hell, 
mit deutlichen Kernkörperchen, das Protoplasma eosinrot, sehr reichlich, scharf 
begrenzt. Die Zellen sind polygonal, platten sich gegenseitig ab; da, wo sie um 
ein Blutgefäss herumliegen, haben sie manchmal längliche Gestalt und stehen an- 
deutungsweise radiär. Die Gefässe sind nicht sehr zahlreich, aber stellenweise so 
weit, dass das Tumorparenchym auf schmale Balken reduziert ist. Diagnose: 
adenomatöser Hypophysentumor. 

Augenbefund am 27. November 1911, etwa 3 Wochen nach der Operation 
(Hofrat Fuchs): Sehscharfe, Gesichtsfeld und Spiegelbefund ganz unverändert. 

Patient reist in seine Heimat und bleibt dort unter Beobachtung des Dr. 
L. Paul. 

Am 15. Dezember berichtet Dr. Paul: Ich finde keine wesentliche Aenderung 
gegen früher. Die Ptosis rechts war vor etwa 8 Tagen etwas schwächer, hat aber 
in den letzten Tagen etwas zugenommen. Körpergewicht im gleichen 81 kg. 

Bericht vom 26. Februar 1912, Ptosis war in den ersten Wochen nach der 
Operation etwas geringer geworden. Sie wechselt an Intensität; zurzeit ist sie 
wieder etwas stärker. Zustand der Augen unverändert. Kopfschmerzen bestehen 
nicht. Dagegen neigt Patient ziemlich stark zur Schläfrigkeit. Die Adiposität hat 
in den letzten Wochen trotz ziemlich fleissiger Bewegung eher etwas zugenommen 
(81,5, kg). 

Auffällig ist eine Besserung des Hautekzems an den Händen, worüber Patient 
durch viele Jahre zu klagen hatte. Das subjektive Befinden ist gut. 


Bericht vom 2. April: Seit 14 Tagen haben sich beim Patienten heftige, be- 
sonders linksseitige Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, einmal auch Würgreiz ein- 
gestellt. In den letzten Tagen Trübung des Sensoriums, eine stetig zunehmende 
Apathie und Schläfrigkeit, die nur häufig durch die quälenden Kopfschmerzen 
unterbrochen wird. Puls 52; ausgesprochene Stauungspapille links, doch auch 
rechts fand sich Verschwommenheit der sonst scharfen Grenzen des atrophischen 
Optikus. Links Blutungen im Augenhintergrund. Keine Augenmuskellähmungen. 
Auch keine sonstigen Lähmungen nachweisbar. 


Man erwog eine Schädeltrepanation. Während die Vorbereitungen dazu ge- 
troffen wurden, erfolgte am 3. April Exitus unter Hirndrucksymptomen. Die Ob- 
duktion wurde von den Angehörigen verweigert. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 4] 
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Resümee: Ein 30 jähriger Mann erkrankte vor mehreren Jahren an Seh- 
störungen. Das Leiden datiert wahrscheinlich 10 Jahre zurück, da die vom 
’atienten während seiner Militärdienstzeit (1901) entdeckte Schwäche des 
rechten Anges möglicherweise schon auf den Hypophysentumor zu beziehen ist. 
Eine eigentümliche Wachstumsrichtung der Geschwulst führte zu einer bei 
Hypophysistumoren ungewöhnlichen Form der Gesichtsfeldeinschränkung 
und verzögerte lange Zeit die riehtige Erkenntnis des Leidens. Zur Zeit 
der Operation konnte auf Grund der temporalen Hemianopsie, der auf- 
fallenden Fettleibigkeit, des spärlichen Bartwuchses, der Störungen in der 
sexuellen Sphäre und auf Grund der im Röntgenbilde nachweisbaren 
Ausweitung der Sella tureica nicht mehr gezweifelt werden, dass es sich 
um jenes durch Hypophysentumoren bedingte Krankheitsbild handle, das 
als Degeneratio adiposogenitalis (Fröhlich) bekannt ist. Der 
Patient unterzog sich am 9. November 1911 der Hypophysenoperation, 
die ich auf endonasalem Wege in Lokalanästhesie ausführte. Es gelang 
mir, den etwa taubeneigrossen intrasellaren Anteil des Hypophysentumors 
zu entfernen. Die Heilung verlief glatt, doch bestanden die Sehstörungen 
nach der Operation unverändert fort. Auch die übrigen Symptome blieben 
dureh die Operation unbeeinflusst. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass es sich um eine adenomatöse Geschwulst handelte. 

Der Patient, dessen körperliche und geistige Verfassung stets eine 
sehr gute war, erfreute sich besten Wohlbefindens bis Mitte März 1912. 
Um diese Zeit traten plötzliel sehr heftige Kopfschmerzen auf, die Schlaf- 
sucht nahm zu, in den letzten Tagen stellte sich Stauungspapille und 
Trübung des Sensoriums ein, und am 2. April 1912 erfolgte unter Zeichen 
von Hirndruck der Exitus, 5 Monate nach der Operation. Die Obduktion 
wurde nicht gestattet. 

Es handelte sieh in diesem Falle um einen Tumor, der wahrscheinlich 
zur Zeit der Operation schon intrakraniell entwickelt war. Dafür spricht 
die hochgradige Sehstörung. die nur durch starke Dehnung des Chiasma 
infolge eines hoch emporgewachsenen Tumors bedingt sein konnte. Dass 
trotz Entfernung einer beträchtlichen Menge Tumorgewebes die Sehstörung 
sich nicht änderte, lässt sieh teils damit erklären. dass die Hauptpasse 
des Tumors innerhalb der Schädelhöhle lag und unter diesen Umständen 
die Entfernung des intrasellaren Anteils nicht viel Einfluss ausüben konnte, 
teils damit, dass durch die vieljährige Dauer des Leidens die Sehbahnen 
nicht mehr erholungsfähig waren. . 

Durch die Annahme einer solchen Tumorlagesung lässt sich auch die 
plötzlich aufgetretene Hirndrucksteigerung (Kopfschmerz. Stauungspapille, 
Brechreiz usw.) ungezwungen erklären. Wir brauchen uns nur vorzustellen, 
dass die Geschwulst während der 5 Monate nach der Operation noch höher 
in den 3. Ventrikel hinaufwuchs, bis sie ans Foramen  interventrieulare 
(Monroi) anlanzte. Durch Verlegung dieser Oeffnung dürfte die Zerebro- 
spinalllüssirkeit in der Zirkulation behindert worden sein: es kam zu Hirn- 
druek und durch diesen zum Exitus. Mit der Annahme des Einwucherns 
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des Tumors in den 3. Ventrikel lässt sich auch die eigentiimliche Art der 
Sehstörung erklären, die zu Beginn des Jahres 1910 konstatiert wurde. 

Ich will die okulären Symptome deshalb einer Besprechung unter- 
ziehen, um zu erklären, wie es möglich war, dass selbst sehr erfahrene 
Augenärzte durch die bei Hypophysentumoren ungewöhnliche Gesichtsfeld- 
einengung, welche im Januar 1910 beim Patienten konstatiert wurde, auf 
falsche Fährte geführt werden konnten; aber auch um zu zeigen, wie sich 
diese Befunde ungezwungen als Druckerscheinungen von seiten eines 
Hypophysistumors erklären lassen, wie dieses auch ein Teil der Augenärzte tat. 

Ich lasse hier Gesichtsfeldaufnahmen und Augenbefunde aus den ver- 
schiedenen Stadien der Krankheit folgen. 


Figur 84. 


LINKS. 


Figur 85. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 10. April 1910. 
Für weiss und blau sind die Gesichts- 
feldgrenzen normal; für rot besteht tem- 
porale Hemianopsie. Visus: 6%. Nor- 
malerophthalmoskopischerBefund. 


Fall 15. Gesichtsfeld vom 10. April 1910. 
Für weiss ein Skotom, das sich vom 
Zentrum in die nasale Gesichtsfeldhälfte 
erstreckt (schraffierte Stelle). Aussen- 
grenzen für weiss normal. Für blau 
besteht nasale Hemianopsie. (An einer 
Stelle der nasalen Hälfte wird blau noch 
erkannt. Visus: Fingerzählen auf 1!/ m. 
Normaler ophthalmoskopischer 
Befund. 


In diesem Stadium, aus welchem die Gesichtsfelder Figg. 84 und 85 
stammen, wurde die Diagnose Neuritis retrobulbaris gestellt, vermutlich 
deshalb, weil im Gesichtsfeld des rechten Auges ein zentrales Skotom bei 
normalem ophthalmoskopischen Befunde konstatiert wurde. 

Zur Erklärung des Skotoms, das sich vom Zentrum in die nasale 
Gesichtsfeldhälfte erstreckte, müssen wir eine Schädigung der unge- 


kreuzten Fasern des rechten makulopapillären Bündels annehmen (Fig.86). 
Dieses liegt an der hinteren Oberfläche des Chiasma nach aussen von der 
Mittellinie. Bei Schädigung dieses Bündels kann die Papille noch längere 
Zeit hindurch normal erscheinen. Der homonyme Defekt für Farben erklärt 
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Figur 86. 


Frontaler Durchschnitt durch die hintere Partie des Chiasma opticum. 
(Nach Sanger und Wilbrandt.) 


um. Ungekreuzte Fasern des makulopapillären Bündels; gm. gekreuzte Fasern des 
makulopapillären Bündels; u. ungekreuztes Bündel für die temporale Netzhauthälfte; 
r. Recessus opticus. 


sich durch leichte Kompression des hinteren Teiles der rechten Chiasma- 
hälfte oder des rechten Tractus opticus (Fig. 87). Es muss daher der 
Tumor von hinten auf die rechte Chiasmahälfte oder auf den rechten Tractus 
gedrückt haben. 

Wenn wir an der Ansicht festhalten, dass der Tumor in den 3. Ventrikel 
hineingewachsen war, so können wir uns erklären, dass er in der Gegend 
des Recessus opticus den hinteren Rand des Chiasmas erreichte und auf 
das Chiasma drückte. 

DieDruckwirkung war anfänglich auf die rechte hintere Chiasma- 
hälfte oder den rechten Traktus beschränkt, da homonyme linksseitige 
Hemianopsie für Farben vorhanden war. Die später aufgetretene Ver- 
breiterung des zentralen Skotoms (am rechten Auge) auch temporal- 
wärts (Gesichtsfeld vom 2. August 1910) spricht für Schädigung der ge- 
kreuzten Fasern des papillomakulären Bündels, das am hintern Rand 
des Chiasma nächst der Mittellinie liegt (Figg. 88 u. 89). Der spätere Aus- 
fall des temporalen Gesichtsfeldes des rechten Auges (Gesichtsfeld vom 
28. April 1911) spricht für Kompression der linken Chiasmahälfte in 
dessen medialer Partie, wo das gekreuzte Sehfasernfaszikel liegt. Im 
weitern Verlaufe muss also der Tumor von rechts über die Mittellinie auch 
nach links gewachsen sein. Es dürfte bei Hypophysistumoren ziemlich 
selten vorkommen, dass sie zuerst auf den hinteren Rand des Chiasma 
drücken, da der Vorderlappen der Hypophyse, dem der Tumor nach der 
mikroskopischen Untersuchung angelıörte, vor dem Chiasma liegt. 

In diesem Falle dürfte der Tumor längs des Infundibulums in die 
Höhe gewachsen und auf diese Weise an den hinteren Rand des Chiasmas 
gelangt sein. 

Die Annahme der Augenärzte, dass es sich um Hypophysistumor 
handle, stützte sich zur Zeit der Gesichtsfelder 84 und 85 auf die homonyme 
Hemianopsie für Farben, die richtig auf einseitiges asymmetrisches Wachstum 
des Tumors gegen den rechten Traktus oder gegen die rechte Chiasma- 
hälfte zurückgeführt wurde. Deshalb ist die Prüfung des Gesichtsfeldes 
für Farben für die Frühdiagnose von Hypophysistumoren von grosser 
Wichtigkeit. 
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Figur 87. 
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Schematische Darstellung der optischen Bahnen nach E. Fuchs. 


G. Rechtes Gesichtsfeld; G! linkes Gesichtsfeld; 1, 1! linke Netzhauthälften; O! linker 

Opticus; O. rechter Opticus; Kr. gekreuzte Fasern des rechten Opticus; U. un- 

gekreuzte Fasern des rechten Opticus; T. Tractus opticus dexter; T1 Tractus opticus 
sinister; Ht. mutmasslicher Siiz des Hypophysentumors. 


Ich will noch bemerken, dass homonyme Hemianopsie bei Hypophysis- 
tumoren eine ziemlich seltene Erscheinung ist. Uhthoff!) fand das Ver- 
hältnis der temporalen zur homonymen Hemianopsie bei Hypophysistumoren 


1) Uhthoff, Augensymptome bei Hypophysentumoren u. bei der Akro- 
megalie. 16. internat. med. Kongress. Budapest. 1909. 
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Figur 89. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 2. August 1910. Fall 15. (esichtsfeld vom 2. August 1910. 
Visus: 5/5.  Gesichtsfeld für weiss nor- Visus unverändert (Fingerzählen auf 1,5m). 
mal, für blau angedeutete, für rot aus- Gesichtsfeld: Zentrales Skotom für 
geprägte temporale Hemianopsie. weiss ist grösser geworden, das Gesichts- 
Ophthalmoskopisch normaler Befund. feld für weiss beginnt sich von der na- 


salenSeiteeinzuengen, rot und blau 
wird noch an einer Stelle in der tempo- 
ralen Hälfte erkannt. Ophthalmoskopi- 
scher Befund noch normal, vielleicht leichte 
Abblassung der temporalen Papillenhalfte. 


Figur 90. Figur 91. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 18. November Fall 15. Gesichtsfeld vom 18. November 
1910. Gesichtsfeld: für Farben rot und 1910. Gesichtsfeld: nur noch die tempo- 
blau temporale Hemianopsie, für rale Hälfte für weiss erhalten, blau wird 
weiss nahezu normal. Visus: &/¢. an einer Stelle temporalwärts erkannt. 


Visus: ? (im Befunde nicht angegeben). 
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Figur 92. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 28. April 1911. 
Gesichtsfeld für weiss temporal eingeengt, 
für rot und blau temporale Hemianopsie. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 18.O0ktober 1911. 
Temporale Hemianopsie für weiss, rot, 
blau; an einer Stelle wird in der tempo- 
ralen Seite noch Licht empfunden. Oph- 


thalmoskopisch: weisse Atrophie beider 


Papillen. Visus: 6g. 


Fall 15. Gesichtsfeld vom 28. April 1911. 
Im oberen temporalen Quadranten ein Be- 
zirk für weiss erhalten. Visus: ?. 


Figur 95. 
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Fall 15. Gesichtsfeld vom 18. Oktober 1911. 

Gesichtsfeld: 0. Visus: O; an einer Stelle 

temporal oben (horizontal schraffiert) wird 
Licht empfunden. 


ohne Akromegalie wie 18:1, bei Hypophysistumoren mit Akromegalie 


wie 10:1. 


Die Ptosis lässt sich durch Kompression des Okulomotorius in seinem 
Verlaufe am Sinus cavernosus erklären oder an seinem Abgang an der 


medialen Seite des Pedunculus cerebri. 


Die Kompression des Sinus muss 


nicht immer zur Protrusion des Bulbus führen, wovon wir uns bei der Ob- 


duktion des Falles 6 überzeugt haben. 
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Augenmuskellähmungen kommen bei Hypophysistumoren nicht selten vor. 
Aus Uhthoffs Zusammenstellungen ist ersichtlich, dass die Okulomotorius- 
lähmung enorm überwiegt. 

Dem asymmetrischen Wachstum des Tumors entsprach die ungleich- 
mässige Ausweitung der Sella, wie sie bei der Operation festgestellt wurde 
und wie sie sich auch im Röntgenbilde durch mehrfachen Kontur des 
Sellabodens bemerkbar machte. 


Fall 16. H. Sch., 41jahriger Kaufmann aus Galizien. Familienanamnese 
negativ. Patient hat 5 gesunde Kinder. 

Vor ca. 10 Jahren wurde Patient aufgeregt, pflegte an Herzklopfen und 
Schwindel zu leiden. Eine Kaltwasserkur brachte Besserung. 


Vor 3 Jahren bemerkte der Patient, dass er mit dem linken Auge die nach 
aussen liegenden Gegenstände nicht wahrnahm. Um diese Zeit befiel 
ihn auf der Strasse manchmal ein Schwindel, dass er sich für kurze Zeit anhalten 
musste, um nicht umzufallen. Vor einem Jahre begann auch das rechte Auge 
schwächer zu werden. 


Der Patient kann derzeit noch lesen und schreiben, aber beides unsicher, 
weil er die Zeile nicht übersieht. Seit 5—6 Monaten nimmt das Schvermögen 
auffallend ab. 

Vor 2!/, Jahren litt Patient an Kopfschmerzen, die in der Stirn auftraten 
und sich gegen den Hinterkopf zogen. Sie dauerten meistens eine Stunde und 
traten 1—2mal wöchentlich auf. Seit einem Jahre bestehen nur Mahnungen an 
Kopfschmerz und diese nur selten. 


In den letzten 3—4 Jahren nahm Patient wahr, dass die Erektion langsamer 
eintritt. Die Libido dagegen ist eher gesteigert. Der Verkehr ist normal 
häufig. 

Vor 3 Jahren lockerten sich die Zähne und fielen aus (vor 6 Monaten wurden 
Spuren von Zucker im Harn gefunden). 


In den Jahren 1909—1910 nahm Patient um 9 kg zu, ohne Aenderung 
seiner Lebensweise. Seit 2 Jahren isst Patient bedeutend mehr als früher; 2 bis 
3 Stunden nach dem Essen stellt sich wieder Hunger ein, während er früher nur 
schwachen Appetit hatte. 

Seit einem Jahre wird Patient bei Tage schläfrig. Wegen fort- 
schreitender Verschlechterung des Sehvermögens sucht Patient die Klinik des Herrn 
Hofrat Fuchs auf. 


Status praesens vom 3. November 1911: Mittelgrosser, kräftiger Mann 
mit proportioniertem Gesicht, ebensolchen Händen und Füssen. Gesichtsfarbe 
normal. Haarwuchs dicht, Bartwuchs kräftig. Das linke Auge hat einen starren 
Blick. Obgleich Patient behauptet, dass er in den letzten Jahren bedeutend stärker 
geworden sei, kann von einer abnormen, auffallenden Adipositas nicht gesprochen 
werden. Er macht den Eindruck eines gut genährten Mannes. 


Innerer Befund und Nervenbefund negativ. 

Augenbefund: Beide Augen äusserlich normal, bis auf über mittelweite, 
träge reagierende Pupillen. Auf der linken Kornea, nahe dem Zentrum, eine 
Makula. 

Visus des rechten Auges: ®/, ??? Visus des linken Auges: 8/,, 
(exzentrisch). 
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Ophthalmoskopischer Befund. Rechts: Papille temporal blass, medial 
gleichfalls etwas blasser als normal. Der temporale Rand ist scharf, wahrend der 
mediale verwaschen ist. Volumen der Gefässe nicht wesentlich verändert. Links: 
Papille ganz blass, Lücken der Lamina sichtbar. Arterien stark, Venen weniger 
stark verengt. Papillenrand ganz scharf. 


Figur 96. Figur 97. 
LINKS. RECHTS. 


Fall 16. Gesichtsfeld vom 3. November Fall 16. Gasichtafeld vom 3. November 


1911. Die innere punktierte Linie be- 1911. Die innere punktierte Linie be- 
zeichnet das Gesichtsfeld für rot. zeichnet das Gesichtsfeld für rot. 
Visus: $/g0. Visus: 6/9. 


Röntgenbefund (Dozent Dr. Schüller): Schädel von normaler Grösse 
und Form, 3 mm dick, Innenfläche eben. Keilbeinkörper und Processus clinoidei 
anteriores vollständig destruiert. Hypophysentumor. 


Figur 98. 


Skizze des Réntgenogramms von Fall 16. 


K. vordere Keilbeinwand. Die punktierten Stellen entsprechen den Schatten im 
Röntgenbilde (Verkalkungen). 


Die Diagnose war mit Hilfe des Augenbefundes (der bitemporalen Hemian- 
opsie) und des Röntgenbefundes sicher zu stellen, die Indikation zur Operation 
durch die fortschreitende Abnahme der Sehkraft gegeben. 


636 O. Hirsch, Die operative Behandlung von Hypophysistumoren. 


3. November. Voroperation: Die freien Rander der mittleren Muscheln 
werden teilweise entfernt. 


11. November. Hypophysenoperation: Resektion des Septums bis zu den 
vorderen Keilbeinwänden gelingt leicht. Beim Abheben der Schleimhaut von den 
vorderen Keilbeinwänden bricht die dünne linke Wand ein und nun fliesst aus 
dieser Gegend in mässiger Menge, aber unaufhörlich Blut ab. Ich musste einige 
Male in Tonogen getauchte Gazestreifen auf die blutende Stelle pressen, bevor ich 
erkannte, dass die Blutung aus dem Tumor stammt. Dieser hatte die Sella turcica 
durchbrochen und füllte dio ganze Keilbeinhöhle aus, sodass er den vorderen Keil- 
beinwänden dicht anlag und bei der Infraktion der linken Keilbeinwand angerissen 
wurde. Von der Stelle der Infraktion trug ich beide Keilbeinwände ab. Ich musste 
dabei sehr häufig in Tonogen getauchte Gazestreifen gegen die blutende Stelle 
pressen und nach deren Entfernung rasch das Instrument ansetzen, da sonst die 
Knochenränder nicht zu sehen waren. Mit scharfem Löffel entfernte ich dann den 
ziemlich weichen, stark blutenden Tumor, soweit er sich in der Keilbeinhöhle be- 
fand. Es mag eine nussgrosse Höhle entstanden sein. Ein Gazestreifen wurde 
zwischen die Schleimhautblätter eingeführt. Die Heilung verlief, abgesehen von 
leichten Kopfschmerzen in den ersten Tagen, ganz ungestört. Nach 1 Woche wird 
der Gazestreifen gewechselt. 

Am 3. Dezember (etwa 3 Wochen nach der Operation) wird der Patient ent- 
lassen. 

Die Augenunte rsuchung am Tage der Entlassung ergab: Visus rechts: 
6/5? Visus links: 6/45? (gegen ®/g0). Gesichtsfelder und Fundus unverändert. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumorgewebes ergab ein Chon- 
drom mit schleimiger Degeneration der Grundsubstanz und Verkalkung. Hypo- 
physengewebe wurde nicht gefunden, obgleich ich eine grosse Schnittserie darauf- 
hin untersuchte. 

Am 3. Januar 1912 liess sich Patient in seiner Heimat untersuchen. Der 
Augenarzt konstatierte: Visus rechts: 8/4? Visus links: 6/36? 

Eine zweite Augenuntersuchung am 30. Januar ergab: Visus rechts: 6/19, 
Visus links: ®/gg. Gesichtsfeld und Fundus unverändert. Seit 3 Wochen klagt 
der Patient über Kopfschmerzen besonders links. Später schwanden sie wieder. 

Im Februar berichtet der Patient, dass die Verschlechterung der 
Sebkraft fortschreite. Ich gab ihm daher den Rat nach Wien zurückzukehren. 

Am 18. März trat Patient in die Augenklinik des Herrn Hofrates Fuchs 
wieder ein. 


Augenbefund: Anisokorie, rechte Papille weiter als die linke, beide 
reagieren ausserordentlich träge. Visus rechts: 8/0? Visus links: ®/g9. Fundus 
unverändert. Gesichtsfeld beiderseits etwas kleiner als bei der ersten Untersuchung. 

Ich veranlasste auch eine nochmalige Röntgenuntersuchung bei Herrn 
Doz. Dr. Schüller. Diese ergab einen überraschenden Befund: Keilbeinkörper 
total destruiert, über demselben mehrere Verkalkungsherde, besonders ein 
kleiner polyedrischer, 3 cm oberhalb des Niveaus der mittleren Schädelgrube, und 
ein grösserer bogenförmiger, nach oben konvexer, ziemlich scharf abgegrenzter. 

Diagnose: Mandarinengrosser, partiell verkalkter Tumor an der 
Basis des Gehirns, entsprechend der mittleren Schädelgrube. 

Da die réntgenologische Untersuchung festgestellt hatte, dass es sich bei 
diesem Patienten um einen sehr grossen, gegen die Hirnbasis emporgewachsenen 
Tumor handle, stand ich von einem weiteren Eingrill ab. Einer Dekompressions- 
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Operation von aussen wollte sich Patient nicht unterziehen und reiste in seine 
Heimat ab. 


Resümee: Ein +41jähriger Mann erkrankte vor etwa 3 Jahren an Seh- 
störungen und zeitweise auftretendem Schwindel. Später kamen Kopf- 
schmerzen, Polydipsie, Zunahme des Körpergewichts und Schläfrigkeit 
hinzu. Störungen in der sexuellen Sphäre bestanden nicht. Das Leiden 
wurde Ende des Jahres 1911 von Herrn Hofrat Fuchs als Folge eines 
Hypophysentumors erkannt und dem Patienten die Operation empfohlen. 
Der Tumor hatte zu dieser Zeit bereits zur vollständigen Destruktion des 
Keilbeinkörpers geführt und füllte auch die ganze Keilbeinhöhle aus. Ich 
entfernte am 18. Novewber 1911 den in der Höhle befindlichen, walnuss- 
grossen Tumorteil, der sich bei der mikroskopischen Untersuchung als ver- 
kalkendes Chondrom erwies. Die Heilung verlief glatt. Vorübergehend 
trat eine Besserung der Sehschärfe auf; sie verlor sich aber nach 2 Monaten. 

Um die Mitte des 3. Monats nach der Operation war bereits der Visus 
schlechter als vor der Behandlung. Nach 4 Monaten kehrte der Patient 
nach Wien zurück, weil die Abnalıme der Sehkraft ihn beunruhigte. 

Eine neuerliche Röntgenuntersuchung zeigte Schatten im Gebiet der 
mittleren Schädelgrube, welche diesmal als Verkalkungen gedeutet wurden. 
Mittels dieser Schatten liess sich feststellen, dass der Tumor die Grösse 
einer Mandarine hatte. Da ein solider Tumor von dieser Grösse für jede der 
bisher geübten Methoden inoperabel ist, unterliess ich einen weiteren Eingriff. 

Bei Prüfung der früheren Platten zeigte sich, dass auch schon da- 
mals die Verkalkungen im Röntgenbilde als Flecke zu sehen waren, doch 
wurden sie von Herrn Doz. Schüller für Plattenfehler gehalten. Erst 
durch wiederholte Röntgenaufnahmen zeigte es sich, dass diese Flecke 
stets wiederkehrten und daher entsprechend dem mikroskopischen Befunde 
als Verkalkungen in der Geschwulst anzusehen waren. 

Die ins Gehirn gewachsenen Tumoren lassen sich im Röntgenbilde 
gegen das Gehirn nicht abgrenzen, erst die in der Geschwulst verstreuten 
Verkalkungen können ungefähr den Kontur der Geschwulst sichtbar 
machen. Chondrome sind in der Gegend der Sattelgrube sehr seltene 
Geschwülste. Sie dürften wahrscheinlich von Resten der Synchondrosis 
intersphenoidalis, die gewöhnlich schon zur Zeit der Geburtsreife ver- 
knöchert, in äusserst seltenen Fällen bestehen bleibt, ihren Ursprung 
nehmen. 

Auffallend ist, dass bei diesem Patienten die Störungen in der sexuellen 
Sphäre fehlen, während ich sie bisher ausnahmslos bei allen von mir beob- 
achteten Patienten mit Hvpophysistumor feststellen konnte. 


Fall 17 betrifft eine 36 jährige Frau, Arztgattin aus B. in Ungarn. 

Anamnese vom ]. November 1911: Die Familienanamnese hat keinen Bezug 
auf das Leiden der Patientin. Patientin war stets gesund. Sie ist seit 16 Jahren 
verheiratet, hat einmal geboren; das Kind ist gesund. Die ersten Störungen der 
Gesundheit traten während der Schwangerschaft in Form einer Pyelitis auf. Seit 
der Geburt des Kindes hat sich Patientin nie ganz wohl gefühlt. 
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Die jetzige Krankheit begann vor 4 Jahren mit Schwellungen an den 
Fingern und Schmerzen in beiden Unterarmen; die Schmerzen bestanden 
hauptsächlich im Liegen. Wegen dieser Zustände, besonders der Schmerzen, suchte 
Patientin in den Kurorten Karlsbad und Gastein Heilung, machte zuhause Fango- 
und Mooreinpackungen, doch blieben alle therapeutischen Massnahmen ohne Erfolg. 
Die Schmerzen traten täglich auf und sistierten während der Krankheit nur drei- 
bis viermal, jedesmal für mehrere Wochen. Sie waren im Liegen so bedeutend, 
dass Patientin regelmässig aus dem Schlafe geweckt wurde und erst wieder ein- 
schlafen konnte, wenn sie dieHände über den Bettrand herabhängen liess oder einige 
Zeit im Zimmer herumgegangen war. Annähernd zur gleichen Zeit zeigte sich zum 
erstenmal eine Schwellung in der Gegend der Ohrspeicheldriisen. Die 
Schwellung verschwand, um jedoch später des öfteren für einige Stunden wieder 
aufzutreten. Anfänglich hielt man diese Schwellungen für Mumps, später für 
angio-neurotische Oedeme. 


Wenige Monate nach Erscheinen dioser Symptome traten plötzliche Kopf- 
schmerzen und zwar mit solcher Intensität auf, dass die Patientin, die sich 
gerade auf der Rückreise von Karlsbad nach ihrer Heimat befand, die Reise unter- 
brechen und sich zu Bett legen musste. Die Kopfschmerzen setzten nach einiger 
Zeit aus und kehrten erst vor einem halben Jahre wieder. Sie stellen sich in ziem- 
licher Intensität manchmal täglich, manchmal nach längeren Intervallen ein und 
dauern meistens einige Stunden. Nach einem solchen Kopfschmerzanfall fühlt 
sich Patientin schläfrig. 


Seit 3—4 Jahren Schmerzen im Rücken, besonders beim Bücken. 

Seit 2 Jahren bemerkt Patientin ein Grösserwerden der Nase, auch die 
Hände und Füsse begannen um diese Zeit zu wachsen. Die Zähne sind seit 
einem halben Jahre auseinandergerückt; die unteren Schneidezähne sind vor die 
oberen gerückt, sodass diese Zähne in keiner Stellung der Kiefer artikulieren. 


Die Brüste enthalten seit der Schwangerschaft Sekret. 
Seit 5 Monaten blieb die Menstruation aus; sie war bis Februar 1911 regel- 
mässig, trat dann erst wieder im Mai 1911 auf und zessierte seit dieser Zeit ganz. 


In den letzten Jahren stärkere Behaarung des Bauches, der Beine und 
der Unterarme; auch das Kopfhaar wurde dichter. 

Seit 2 Jahren Polydipsie; zeitweise Polyurie. Seit 10 Jahren besteht 
Akne im Gesicht. Hd 


Status praesens vom 1. November 1911: Patientin von mittlerer Grösse 
und gutem Ernährungszustand. Körpergewicht 76 kg. Trockene Haut. Die ganze 
Gesichtshaut verdickt, mit zahlreichen Komedonen und einzelnen Aknepusteln. 
Kopfhaar sehr dicht, fühlt sich dick und etwas spröde an. Augen leicht vor- 
stehend, Nase plump und vergrössert, das Kinn vorspringend, der Unterkiefer 
massiger als normal. Lippen und Zunge stark verdickt. Schneidezähne 
auseinandergerückt. Die unteren Schneidezähne stehen beim Zusammenbeissen der 
Kiefer beträchtlich vor. Das Gesicht hat unverkennbar den akromegalischen 
Typus, wenn auch nicht exzessiven Grades. 

Schilddrüse etwas vergrössert. 

Hände auffallend vergréssert; Volumen durch Wasserverdrängung bestimmt: 
rechts etwa 470, links etwa 450 ccm. 

Füsse gleichfalls vergrössert. Umfang über dem Rist beträgt 26 cm. 

Unterarme, Unterschenkel und Bauch stärker behaart als sonst bei Frauen. 
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Interne Untersuchung ergibt ausser Tachykardie mit einer Pulszahl von 
120 normalen Befund. 

Neurologischer Befund (Dozent Dr. Marburg): Tremor der Hände, 
Tachykardie, Gräfes Symptom. 

Der Augenbefund (Prof. Dr. Wintersteiner) vom November 1911 spricht 
wohl von kongenitalen Veränderungen im Fundus, hebt aber den normalen 
Visus und die normale Ausdehnung der Gesichtsfelder hervor. Patientin ist 
myopisch. 

Röntgenbefund: Die mir von Herrn Dr. Fischer-Budapest überlassenen 
Platten zeigen nach dem Befund des Herrn Doz. Dr. Schüller folgende Details: 
Schädel 5mm dick, spongiös, Innenflächg eben, Sinus sphenoparietalis deutlich ent- 
wickelt, ziemlich zahlreiche diploetische Venen. Nähte erkennbar, Juga cerebralia an 
der Schädelbasis verstärkt. Sellaturcicain allen Durchmessern stark er- 
weitert, ihr Boden mehrfach konturiert; der basalste Kontur scheint keine 
knöcherne Schattendichte mehr zu besitzen, ragt weit gegen die Keilbeinhöhle vor, 
und zwar so, dass diese stellenweise auf 2 mm verengt wird. Dieser Teil der Keil- 
beinhöhle vollständig lufthaltig. Dorsum sellae verdünnt, verlängert, gehöhlt und 
retroponiert. Processus clinoidei anteriores plump, ihre Distanz von den Processus 
clinoidei anteriores beträgt 7 mm. Der Zugang der Sella somit nur in 
leichtem Grade erweitert. 


Figur 99. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 17. 
K vordere Keilbeinwand; B Boden der Sella; D.S. Dorsum sellae. 


Rhinologischer Befund normal. 

Urin normal; auch keine alimentäre Glykosurie. 

Die Diagnose war Ende des Jahres 1911 nicht mehr zweifelhaft: die Ver- 
änderungen im Gesicht, desgleichen an den Händen und Füssen, die Menopause, 
der Röntgenbefund gestatteten die sichere Diagnose einer Akromegalie. 

Bis Mitte 1911 war die Diagnose nicht ganz leicht, denn laut Berichten her- 
vorragender Kliniker ähnelte bis zu dieser Zeit das Krankheitsbild dem des Myx- 
ödems (Schwellung der Hände, der Parotisgegend), doch wurde schon damals 
wegen Fehlens der Anhidrose, wegen der Pulsverlangsamung und des Torpors be- 
ginnende Akromegalie in Erwägung gezogen. 

Die Indikation zur Operation war bei dieser Patientin keine zwingende, 
da zur Zeit, als sich die Patientin bei mir vorstellte, weder für das Leben noch 
für das Augenlicht zu fürchten war. Die Patientin wünschte wegen der allnächt- 
lich auftretenden Schmerzen, die ihr den Schlaf störten, selbst die Operation. Nicht 
ohne Einfluss auf den Entschluss der Patientin war ihre Besorgnis, dass sich die 
Operation später doch als notwendig erweisen, dann aber nicht mehr unter so 
günstigen Chancen für eine dauernde Heilung erfolgen könnte wie jetzt, wo der 
Tumor als intrasellar bezeichnet werden musste. 


~ 
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Voroperation am öl. Oktober 1911: Die hinteren Hälften beider mittleren 
Muscheln werden entfernt. Patientin reist in ihre Heimat und kehrt erst am 

14. November zur Hypophysenoperation zurück: Das Septum wird leicht 
bis zu den vorderen Keilbeinwänden reseziert. (Die Recessus spheno-ethmoidales 
müssen während der Operation mittels abgebogener, in 20 proz. Kokainlösung ge- 
tauchter Wattetriger nochmals anästhesiert werden, da die Patientin das Abheben 
der Schleimhaut in dieser Gegend fühlt.) Die vorderen Keilbeinwinde wurden 
aufgemeisselt. Von den derart angelegten Ocffnungen werden beide Wände in Aus- 
dehnung von 1!/ X 1!/, em mit Knochenstanzen abgetragen. Der Knochen ist 
mässig dick. Die erweiterte Sella war etwa 2 mm hinter der vorderen Keilbein- 
wand und nahm ?/ der Höhe des Sinus sphenoidalis ein. Durch das Meisseln 
an der vorderen Keilbeinwand wurde auch der Hypophysenwulst getroffen, und es 
entstand eineFissur. In diese führte ich das abgebogene Elevatorium ein und hob 
den Knochen wie eine Schale von der Dura ab. Die Öellnung erweiterte ich mit 
Stanzen soweit, dass die den Tumor bedeckende Dura in einer Ausdehnung von 
2 cm (Sagittaldurchmesser) X 1!/, cm (Breitendurchmesser) freigelegt war. Für 
kurze Zeit wurden Tonogentampons auf das Operationsfeld gelegt. Nach deren 
Entfernung wurde die Dura geschlitzt und der Tumor kurettiert. Nach meiner 
Schätzung wurde der grösste Teil des intrasellaren Tumorabschnittes entfernt. 
Die Gewebsstücke wurden zum Teil aufgefangen und zur histologischen Unter- 
suchung übergeben. 


Dekursus: Nach der Operation trat Brechreiz und Herzklopfen auf. Ich 
verordnete Kühlschlauch auf die Herzgegend, Urotropin. 

Temperatur vor der Operation 36°. Höchste Temperatur nach der Ope- 
ration 37,50. 

Puls 128, nach längerem Liegen des Kühlschlauches 90. 

15. November. Schon in der ersten Nacht blieben die lästigen 
Schmerzen in den Händen aus, während sie sich früher jede Nacht ein- 
gestellt und die Patientin aus dem Schlafe geweckt hatten. Vormittags bestanden 
leichte, nachmittags stärkere Kopfschmerzen, jedoch anderen Charakters und nicht 
von gleicher Intensität, wie früher. 

Temperatur 36,5—37,3; Puls 90. 

Urotropin, Pyramidon, Kühlschlauch. 

16. November. Während des Tages leichte Kopfschmerzen. Temperatur 
36,2— 37,1, Puls 100, Urinmenge 3000 ccm. Urotropin. Klysma. 

17. November. Kopfschmerzen mittags intensiv. Nach ausgiebiger Stuhl- 
entleerung lässt der Kopfschmerz nach. Temperatur 36,6—37,1, Puls 94. Urin- 
menge 2800 ccm. Exophthalmus ist auffällig zurückgegangen und nur noch an- 
gedeutet. 


18. November. Kopfschmerzen blieben aus. Die Schmerzen in den Händen 
haben nach der Operation aufgehört und seit heute auch die Schmerzen im Kreuz. 
Patientin hat feuchte Hände und Füsse. 

19. November. Temperatur 36,5—37; Puls 100. Kopfschmerz. Urin- 
menge 3400 g. Pyramidon. Urotropin. 

20. bis 25. November. Temperatur stets subnormal. Die Patientin, die bis 
dahin zu Bett lag, ist tagsüber im Lehnstubl. Pulszahl schwankt zwischen SO 
bis 108. Urinmenge zwischen 2100-3000. Die hauptsächlichsten Beschwerden 
sind Kopfschmerzen, Herzklopfen, Obstipation. 

Therapie: Pyramidon, Kühlschlauch, Urotropin, Irrigation. 
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28. November. Entlassung. Die Patientin berichtet, dass sie die alten 
Schuhe (Schuhnummer 37), die ihr schon seit 2 Jahren zu klein seien, 
heute anziehen konnte. Die Patientin trug in letzter Zeit Schuhnummer 41. 

29. November bis 11. Dezember blieb Patientin in ihrer Heimat. 

11. Dezember. Die Patientin, die am 12. Dezember 1912 zu mir kommen sollte, 
berichtet, dass sie die Reise aufschieben müsse, weil Menses aufgetreten waren 
(seit Mai 1911 hatten sie zessiert). Sie dauerten 4 Tage und waren ebenso stark, 
wie ehedem. Einen Tag vor Eintritt der Menses bestand Brechreiz. 

Am 20. Dezember besucht mich die Patientin. Ihr Aussehen hat sich nicht 
geändert. 

Dagegen gibt sie an: 

dass die Kopfhaare ausgehen; 

dass die Haare an den Beinen kleiner werden und abbrechen; 

die Handschuhe seien ihr über dem Handrücken bequemer, aber nicht 
auffallend weit; die Volumenbestimmung der Hände durch 
Wasserverdrängung beträgt auf beiden Seiten 350 ccm gegen 450 
und 470 ccm; 

es bestehe starkes Durstgefühl; 

sie müsse viel urinieren, Analyse des Harns war negativ; 

sie sei stärker geworden, das Körpergewicht vor der Operation 
betrug 76 kg, 12 Tage nach der Operation 74 kg, jetzt 77,80 kg, 
Puls SO—90, öfters Kopfschmerzen nach dem Aufstehen. 

3. Januar 1912. Die Patientin befindet sich zur Erholung in Meran und von 
dort berichtet ihr Gatte: Appetit und Schlaf gut, Kopfschmerzen nicht so stark, 
wie früher, starkes Durstgefühl, Polyurie (21/,—3 Liter täglich), Obsti- 
pation; Hände und Füsse werden kleiner. Patientin erhielt vom dortigen Arzt 
Thyreoidintabletten. 1/,—2 Tabletten täglich durch 6 Wochen. 

Am 8. Juni 1912 berichtet Patientin, dass sie sich ganz wohl fühle; die akro- 
megalischen Veränderungen seien im selben Stadium wie 5 Wochen nach der Ope- 
ration, dic Menses stellen sich regelmässig ein; Kopfschmerzen sehr 
selten. 

Die histologische Untersuchung der durch die Operation gewonnenen 
Gewebsstücke ergab, dass es sich um einen adenomatösen Tumor des Hypo- 
physenvorderlappens handle. 


Resümee: Eine 36 jährige Frau mit Akromegalie und Menopause, 
ausserdem an zeitweise auftretenden heftigen Kopfschmerzen und an 
allnächtlich wiederkehrenden lästigen Schmerzen in den Händen 
leidend, wurde am 14. November 1911 von mir wegen Hypophysentumor 
operiert. Der in der Sattelgrube liegende Tumor wurde meiner Schätzung 
nach zum grössten Teil entfernt. Nur nach oben hin, gegen das 
Diaphragma sellae, liess ich eine Schicht Tumorgewebes zurück. 

Die Heilung verlief olme höhere Temperatursteigerung und auch ohne 
sonstige nennenswerte Störung. 14 Tage nach der Operation konnte die 
Patientin in ihre Heimat entlassen werden. Die histologische Unter- 
suchung der bei der Operation gewonnenen Gewebsstücke ergab, dass es 
sich um einen adenomatösen Tumor handle. 

Die Operation hatte einen durchgreifenden Erfolg. Die 
Schnrerzen in den Händen liessen schon am zweiten Tage nach der 
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Operation nach. Innerhalb 14 Tagen verringerte sich das Volumen 
der Füsse so weit, dass Patientin Schuhe, die sie vor der Operation nicht 
mehr tragen konnte, wieder anzuziehen imstande war. Einen Monat nach 
der Operation traten Menses auf, nachdem sie fast 7 Monate zessiert 
hatten. Von da ab blieb die Periode regelmässig. 5 Wochen nach 
der Operation konnte ich eine Volumverringerung der Hände kon- 
statieren. Die Kopfschmerzen verloren sich erst im Laufe einiger 
Monate und treten jetzt nur noch ganz selten auf. Die Hypertrichosis 
nahm ab. 

In diesem Falle übte der Tumor der Hypophyse keine Druckwirkung 
auf wichtige Nachbarorgane aus, sondern das ganze Krankheitsbild kam 
durch Hormonwirkung zustande. Die nachweisbare Druckwirkung des 
Tumors beschränkte sich auf eine starke Ausweitung der Sella tureica. 
Wie aus dem Röntgenbilde ersichtlich ist, betrifft die Ausweitung der Sella 
nahezu ausschliesslich deren Boden, während ihr Eingang nur wenig ver- 
ändert ist. Dieses Verhalten der Sella spricht schon an und für sich für 
einen intrasellar entwickelten Hypophysentumor, d. h. ein Hypo- 
physentumor, der aus der Sella nicht hinausgewachsen ist (Erdheim). 
Für den intrasellaren Sitz spricht auch das Fehlen von Sehstörungen. 

Der Rückgang der akromegalischen Symptome war wohl 
merklich, jedoch keinesfalls so bedeutend, dass man von einer sehr auf- 
fallenden Aenderung in der Physiognomie hätte sprechen können. Selbst 
die Hände machten trotz der durch die Messung nachgewiesenen Volum- 
verringerung von etwa 100 ccm nicht den Eindruck, dass sie beträchtlich 
abgenommen hätten. 

Seit der Operation sind 10!/, Monate verstrichen. 


Fall 18!). (Patientin des Herrn Prof. v. Frankl-Hochwart.) 
S. B., 16 Jahre altes Mädchen aus N. in Russland. 


Anamnese?°): Die Eltern und Geschwister der Patientin sind gesund. Nerven- 
krankheiten, Fettleibigkeit oder Diabetes sind in der Familie der Patientin un- 
bekannt. Vor 7 Jahren, im Alter von 9 Jahren, machte Patientin eine fieberhafte 
Erkrankung, angeblich Typhus, durch, Nach ihrer Genesung nahm Patientin 
beständig zu. Seit damals isst und trinkt sie sehr viel; sie muss nachts 
oft aufstehen, um zu trinken. Sie uriniert oft, glaubt aber, dass die täglichen 
Harnmengen nicht vermehrt sind. Patientin fühlte sich bis vor 3 Jahren ge- 
sund. Um diese Zeit begann sie an starken Kopfschmerzen zu leiden, klagte 
über Ameisenlaufen in den Händen und bemerkte, dass sie nicht mehr gut sah. 
Die Kopfschmerzen stellten sich damals hauptsächlich bei Nacht ein, in Attacken, 
die nur wenige Minuten dauerten. Erbrechen trat nicht auf. Später wurden die 
Kopfschmerzen immer häufiger, ebenso verschlechterte sich das sonstige 
Befinden, indem Patientin über Ermüdung zu klagen hatte. Auch das Sehver- 


1) Demonstration in der Wiener laryngo-rhinolog. Gesellschaft. 10. Januar 
1912. Wiener med. Wochenschr. 1912. Nr. 19. Sitzungsbericht. 

2) Nach der mir freundlichst überlassenen Krankengeschichte der Klinik 
v. Noorden, wo Patientin bis zur Operation lag. ° 
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mögen begann abzunehmen, weshalb Patientin Ende Mai 1910 einen Augenarzt 
konsultierte, der folgenden Befund aufstellte: Visus des rechten Auges: 19/,); 


Visus des linken Auges: 1°/75. Bitemporale Hemianopsie; beiderseitige Sehnerven- 
atrophie. 


Figur 100. 


Photographie von Fall 18. 


Bis Anfang August 1911 verschlechterte sich das Sehvermögen so weit, 
dass der Visus des rechten Auges !"/,, betrug und das linke Auge nur noch Finger 
aus allernächster Nähe zählen konnte. 

Jetzt klagt Patientin über Kopfschmerzen, die fast täglich, sowohl bei Tag 
als auch bei Nacht einsetzen. 

Patientin schwitzt wenig. Seit etwa 6 Monaten besteht Haarausfall. 
Gegenüber den Ereignissen der Aussenwelt ist Patientin fast immer gloichgiltig. 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 42 
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Sie ist teilnahmslos, gähnt auffallend oft, schläft jedoch in der Nacht sehr 
wenig. Epileptische Anfälle wurden nie beobachtet. Akromegalische Erscheinungen 
bestehen nicht. Menses sind nie aufgetreten. 

Status praesens vom 12. November 19111). Kleine Patientin von zartem 
Knochenbau und reichlicher Fettentwicklung. Diese betrifft den ganzen Körper, 
sodass Patientin eher den Eindruck einer älteren Frau als eines jungen Mädchens 
macht. Die Geschlechtsmerkmale sind aber in der Entwickelung zurückgeblieben 
und bieten einen ausgesprochen infantilen Typus dar. Die Achselhöhle sowie 
der Mons veneris sind nur spärlich mit Haaren bewachsen. Die Mammae 
stellen nur mit Fett ausgefüllte Hautfalten dar, in denen Drüsenparenchym nicht 
zu tasten ist. 

Das Fettgewebe unter der Haut ist überall druckempfindlich, 
nur an den mit wenig Fett versehenen Stellen (Hände, Füsse, Stirn) äussert Pa- 
tientin keine Schmerzen auf Druck. | 

Was das psychische Verhalten betrifft, so fällt besonders die Schwer- 
fälligkeit im Denken auf. Obgleich die Patientin genügend deutsch versteht, ant- 
wortet sie nur auf ganz einfache Fragen. Sprachlich schwierigere Fragen zu ver- 
stehen, gibt sie sich keineMühe. Sie liegt viel im Bett, nimmt an den Vorkommnissn 
in ihrer nächsten Umgebung keinen Anteil, ist gleichgültig und sehr ängstlich bei 
der Untersuchung. 

Gynäkologischer Befund (Klinik Wertheim): Kleine Labien fehlen, 
Klitoris sehr kurz, Hymen intakt. Uterus sehr klein, anteflektiort, Ovarien nicht 
tastbar. 

Wassermannsche Blutprobe auf Lues negativ. 

Augenuntersuchung (Doz. Dr. Ulbrich) vom 12. November 1911: 
Rechtes Auge: Visus ®/,,. Temporale Hemianopsie. Linkes Auge: amaurotisch, 
Pupille reaktionslos, jedoch konsensuelleLichtreaktion vorhanden. Pupillen beider- 
seits scharf begrenzt, blass, atrophisch. 

Sonstiger Nervenbefund normal, ebenso der interne Befund. 

Puls 84, Temperatur zwischen 36—36,6° (maximal). 

Harnmenge etwa 4000 ccm, spezifisches Gewicht 1108, kein Albumen, 
kein Saccharum, keine alimentäre Glykosurie. 

Röntgenaufnahme des Kopfes durch Herrn Doz. Dr. Schüller. 

Schädeldach von normaler Grösse und Form, Innenfläche glatt, Nähte vor- 
handen. Sella mässig erweitert und vertieft, ihr Boden zeigt sich asym- 
metrisch vorgewölbt und verdünnt; Lehne gleichfalls verdünnt. Processus clinoidei 
anteriores erhalten. Keilbeinhöhle geräumig. 


Figur 101. 


Skizze des Rüntgenogramms von Fall 18. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


1) Mit Benutzung der Krankengeschichte der Klinik v. Noorden. 
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Rhinologischer Befund ergibt eine Deviation des oberen Septums nach 
links, sodass die linke Muschel nicht zu sehen ist. 

Die Diagnose eines Hypophysentumors wurde von Herrn Professor 
v. Frankl-Hochwart wegen der Fettsucht, der temporalen Hemianopsie und der 
röntgenologisch nachweisbaren Erweiterung der Sella gestellt. 

Die Indikation zur Operation war die Sehstörung. 

Bei der Voroperation am 21. November 1911 wurde nur die rechte 
mittlere Muschel entfernt, die linke konnte wegen der Deviation nichterreicht werden. 

Hypophysenoperation 29. November 1911: Morphiuminjektion 0,01. 
Kokainisieren mit 20 proz. Lösung und Injizieren von Schleichscher Lösung. Die 
Ablösung der Schleimhäute zu beiden Seiten des Septums gelang leicht, ebenso 
die Resektion des Septums bis an die keilbeinhöhlen. Die linke vordere Keilbein- 
wand musste aufgemeisselt, die rechte konnte durch Entfernung des Rostrum 
sphenoidale eröffnet werden. Das Septum sphenoidale war noch gut erhalten und 
musste gleichfalls entfernt werden. Der Sellaboden präsentierte sich als schräge, 
von vorn nach hinten abfallende, leicht konvexe Fläche, deren Vorwülbung etwa 
l cm hinter der vorderen Keilbeinwand lag. Auch der Sellaboden musste auf- 
gemeisselt werden, worauf die ziemlich dünne Knochenschale mit kleinen Stanzen 
im Umfange von 11/, X ?/, cm abgetragen werden konnte. In diesem Umkreise 
umschnitt ich die Dura, hob sie ab und löffelte den zerfliessend weichen, blut- 
reichen Tumor, soweit er sich in die Sella erstreckte, aus. Einzelne Gewebsstücke 
fing ich auf. Von der Annahme ausgehend, dass es sich um einen grossen Tumor 
handeln müsse, begnügte ich mich diesmal nicht mit der Entfernung des mit der 
Kurette erreichbaren Tumorabschnitts, sondern versuchte den Tumor zu 
aspirieren, 

Ich habe mir zu diesem Zweck rechtwinkelig abgebogene Glasréhren von 
vorschiedenem Kaliber (6—8—10 mm äusserer Durchmesser) anfertigen lassen. 
Eine solche Röhre führte ich in die Sella vorsichtig ein, verband sie 
mit einem Saugapparat, der aus Ballon und einem Rezeptor für das 
aspirierte Gewebe bestand, und liess nun aspirieren. Alsbald füllte 
sich der Rezeptor zur Hälfte mit einem Inhalt, den ich auf den ersten Blick für 
Blut hielt. Bei näherer Betrachtung zeigte es sich, dass es ein ausBlut und Tumor- 
gewebebestehenderBrei war. Ich beendigtedieOperation, nachdem ich zwischen die 
Schleimhautblätter einen Dermatolgazestreifen eingeführt hatte. Eine Nachmessung 
ergab, dass die Menge des aspirierten, mit Blut vermengten Tumor- 
breis etwa 50 ccm betragen hat. 

Ich liess sowohl das mit der Kurette als auch das mit dem Saugapparat ent- 
fernte Gewebe histologisch untersuchen. Herr Dr. Erdheim, der die Güte hatte, 
diese Untersuchung vorzunehmen, stellte fest, dass es sich um das gleiche Gewebs- 
material, um einen adenomatösen Tumor des Hypophysenvorderlappens handle, 

Heilungsverlauf: Unmittelbar nach der Operation Kopfschmerz. Urotropin, 
‚Pyramidon. 

30. November 1911: Kopfschmerz, Temperatur 36,2—37°. Puls 108, Uro- 
tropin. Eisbeutel aufs Herz. 

l. Dezember vormittags: Keine Kopfschmerzen, Puls 114; Temperatur nor- 
mal. Urotropin. Digalen. Eisbeutel aufs Herz. 

Nachmittags gegen 4 Uhr begann die Temperatur zu steigen, war um 4 Uhr 
37,60 und erreichte um 1/,6 Uhr 39,19, bei einem Puls von 132. Patientin klagte 
über sehr starken Kopfschmerz im ganzen Kopf und über Schmerzen beim Schlucken; 


42* 
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doch fand ich an den Tonsillen nichts. Unmittelbar nach der Untersuchung des 
Halses erbrach Patientin. 

Sie war stets bei Bewusstsein und gab auf meine Fragen zwar zögernd, aber 
klare Antwort. Im Laufe des Abends und der Nacht erbrach Patientin einige Male. 
Urotropin, Digalen, Aspirin, kalte Stammumschläge. 

2. Dezember. Dieser Zustand besserte sich gegen Morgen auf kurze Zeit; die 
Temperatur ging bis auf 37,60 zurück, Puls 100. Die Patientin war bedeutend 
frischer, doch klagte sie noch über starke Kopfschmerzen. 

Mittags ging die Temperatur wieder in die Höhe 39,30, der Puls jedoch er- 
fuhr eine relative Verlangsamung 112 (gegen 132 bei gleicher Temperatur zu Be- 
ginn des Leidens). Patientinerbrach sehr häufig, schon nach jedem Schluck 
Wasser, verlangte aber wegen des starken Durstgefühls unablässig danach. Keine 
Nackensteifigkeit. Urotropin und Aspirin per Klysma. 

In der Befürchtung, dass es sich um eine Sekretstauung handle, entfernte 
ich den zwischen den Schleimhautblättern liegenden Dermatolgazestreifen und 
führte an dessen Stelle ein gefenstertes Drainrohr ein. Im Schleimhautsack fand 
sich geronnenes Blut, aber kein Eiter. 

3. Dezember. Temperatur morgens 40,19; auf ein Klysma von Na salicyl. 
sinkt die Temperatur auf 39,50, Puls 96—100. Die Patientin liegt meistens mit 
geschlossenen Augen da, gibt nur zögernd Antwort, ist aber bei klarem Bewusst- 
sein. Starkes Durstgefühl, häufiges Erbrechen. 

Nachmittags sind die Kopfschmerzen geringer, die Temperatur steigt jedoch 
bis auf 40,60. Puls 120; Bewusstsein klar, Kopfbewegungen frei. Patientin nimmt 
Milch und Wasser zu sich und erbricht nicht mehr so häufig. 

4. Dezember. Früh beträgt die Temperatur 38,9°. Kopfschmerzen geringer, 
Bewusstsein klar: nur erbricht Patientin noch häufig, insbesondere auf Wasser, 
wonach sie aber jeden Augenblick verlangt. In der Gegend des linken Schulter- 
blattes ist ein Dekubitus entstanden, in Form einer grossen Blase und einer 
kreisförmigen zirkumskripten Rötung unterhalb dieser. 

Nachmittags ist wohl die Temperatur über 39° gestiegen, doch ist das Be- 
finden ein besseres. Patientin ist lebhafter, nimmt Milch und Wein zu sich, ohne 
zu erbrechen. An den inneren Organen ist nichts zu finden (Dr. Hess). Die 
relative Pulsverlangsamung beginnt zu weichen, Pulszahl 128 bei 39,1% (gestern 
120 bei 40,60). Kollein, Drainrohr gewechselt. 

9. Dezember. Die Besserung hält an, obgleich die Temperatur sich noch 
immer um 39° bewegt. Patientin nimmt Milch und Eier zu sich, ohne zu erbrechen. 
Kopfschmerz noch vorhanden. Interne Untersuchung und Urinbefund negativ. 
Drainrohr gewechselt. 

6. Dezember, Heute früh ist Patientin nicht mehr so munter wie tags zuvor. 
Temperatur 39,10, Puls 132, starke Kopfschmerzen. Patientin trinkt Wein und 
Kaffee, ohne zu erbrechen. Die Niedergeschlagenheit nimmt bis Nachmittag zu, 
die Temperatur erreicht 39,39, sinkt aber nach einer Darmirrigation auf 38°. 

T. Dezember. Patientin phantasierte während des Schlafes und auch bei 
Tage. Sie erkennt jedoch die Personen und gibt richtige Antworten. Temperatur 
38,9—39°. Puls 110. Drainrohr gewechselt. Ich untersuchte die Keilbeinhohle 
mittels Sonde, fand aber keinen Fiter. 

8. Dezember. Patientin fühlt sich besser, nimmt auch Nahrung zu sich, 
spricht aber wirres Zeug. Temperatur 37,7—38, 1°. 
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Figur 102. 
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9. Dezember. Die Besserung hält an. Die Patientin ist bei gutem Appetit. 
Kardiaka werden ausgesetzt. Temperatur unter 38°, 

10, Dezember. Die Besserung im subjektiven Befinden hält an trotz neuer- 
licher Temperatursteigerung bis 38,7, 

Nachmittags schlief Patientin einige Zeit; als sie erwachte, sah sie alles 
finster, doch stellte sich nach 10 Minuten das Sehvermögen wieder ein. 

11. Dezember. Die Besserung schreitet fort, Temperaturen bewegen sich 
aber immer noch zwischen 37,7—38,9°. 

Patientin gibt an, dass sie zeitweise nichts sehe, doch gehe dies bald voriiber. 
Drainrohr gewechselt; im Schleimhautsack liegt eitriger Schleim. 

12. Dezember. Patientin fühlt sich wohl, sieht frisch aus und spricht lebhaft. 
Etwas Kopfschmerz. Temperatur 37,5—38,3°. ° 

14. Dezember. Trotz neuerlicher Temperatursteigerung hält das Wohlbefinden 
an. Aus der Nase fliesst reichlich eitriger Schleim von zäher gallert- 
artiger Beschaffenheit. 

15. Dezember. Zeitweilig Temperaturen über 380. Befinden anhaltend gut. 
Aus der Nase reichliche Eiterabsonderung. 

16. bis 17. Dezember. Bei subfebrilen Temperaturen Wohlbefinden. 

19. Dezember. Patientin geht bereits herum. Das Sehvermögen hat 
sich anscheinend gebessert. Drainrohr entfernt. 

30. Dezember. Patientin wird entlassen. An der vorderen Wand der rechten 
Keilbeinhöhle eine pulsierende Stelle. 

Visus des rechten Auges. ®/,, (gegen ®/g, vor der Operation). Gesichtsfeld 
unverändert. Linkes Auge war und blieb amaurotisch, ohne Reaktion auf Licht. 


30. Dezember 1911 bis 13. Januar 1912 blieb Patientin noch in meiner Beob- 
achtung. Bis zu dieser Zeit vollzog sich mit ihr eine ganz auffallende 
Veränderung. Während sie früber ängstlich, teilnahmslos und 
schweigsam war, istsie jetzt lebhaft, mitteilsam und geistigregsam. 

9. Januar 1912. Das Körpergewicht beträgt jetzt 58 kg, früher 64 kg. Es 
tritt Behaarung in den Achselhöhlen und auch am Mons Veneris auf. 

Am 2. Januar wurde Patientin zwecks Stoffwechseluntersuchung neuerdings 
auf die Klinik v. Noorden aufgenommen. Die Krankengeschichte der Klinik ver- 
zeichnet folgenden Befund: 

Die Patientin ist unvergleichlich lebhafter, interessiert sich für die Ereignisse 
der Umgebung, antwortet prompt auf Fragen, erscheint überhaupt viel intelligenter 
als vor der Operation. 

Als weitere durch die Operation eingetretene Veränderungen werden ver- 
zeichnet: | 

Haarausfall ist vermindert, Hungergefühl hat nachgelassen, Durst- 
gefühl besteht weiter. Das Gähnen tritt nicht so häufig auf, hat aber nicht 
ganz aufgehört. Die Behaarung am Mons Veneris und ganz besonders 
in den Achselhöhlen hat in der kurzen Zeit zusehends zugenommen. 
Die anderen sekundären Geschlechtsmerkmale weisen jedoch keine Veränderungen 
auf; in den Mammae ist keine Drüsensubstanz tastbar, das Genitale unverändert. 


Das Fettgewebe am ganzen Körper auch jetzt noch druckschmerzhaft. 

Die Kopfschmerzen, die vor der Operation stundenlang zu dauern pflegten 
und schr intensiv waren, melden sich selten und dann nur in milder Form 
und für kurze Zeit. 

Blutbefund konstatiert ein Zurückgehen der relativen Lymphozytose. 
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Die Pulszahl war vor der Operation permanent 84 und beträgt jetzt 112. 

Harnmenge 3400 ccm. 

Eine Toleranzprüfung auf Kohlehydrate ergibt eine starke Abnahme der 
Toleranz im Vergleich zu früher. Damals trat nach 200 g Traubenzucker keine 
Glykosurie auf, jetzt uriniert die Patientin 1 Stunde nach Verabreichung von 
100 g Dextrose 10 ccm Harn, der durch Fehling und Nylander deutlich 
reduziert wird. Nach einer weiteren Stunde 10 ccm ohne jede Reduktion. 

Am 13. Januar ergab die Augenuntersuchung (Klinik Hofrat Fuchs) an- 
nähernd den gleichen Befund, wie am 30. Dezember 1911. 

Patientin reiste in ihre Heimat ab. | 

12. April 1912 stellte sie sich dem Augenarzte Dr. Eliasberg in Vitebsk 
vor. Sein Befund lautete: Visus des rechten Auges beinahe 0,3. Vollkommene 
temporale Hemianopsie mit Aussparung der Makula. Nasales Gesichtsfeld voll- 
kommen normal. Links Amaurose. Keine Kopfschmerzen, Menses bisher nicht 
aufgetreten, Körpergewicht 57 kg. 


Figur 103. 


RECHTS, 


Fall 18. Gesichtsfeld vom 12. November 1911 (17 Tage vor der Hypophysen- 
operation). Visus rechts vor der Operation 0,1, 4!/s Monate nach der Operation 0,3. 
Visus links: 0. 


Resümee: Ein 16 jähriges Mädchen mit Degeneratio adiposogenitalis 
(Fröhlich), mit hochgradigen Sehstérungen — linkes Auge war bereits 
amaurotisch, rechtes Auge hatte Sehschärfe °/,, — wurde von mir am 
29. November 1911 in Lokalanästhesie wegen Hypophysistumor operiert. 
Ich entfernte einen nahezu hühnereigrossen Teil des breiig weichen Tumors, 
teils mit scharfem Löffel, teils durch Aspirieren mittels Glasröhren. Trotz- 
dem ich so viel vom Tumorgewebe herausbrachte, habe ich doch nicht 
den ganzen Tumor entfernt. Ich scheute mich, noch mehr Gewebe zu 
aspirieren, weil solch grosse Tumoren sich in den 3. Ventrikel vorwölben, 
und durch forciertes Saugen eine Verletzung des oft verdünnten Ventrikel- 
bodens entstehen kann. Ich brach daher die Operation ab, obgleich noch 
Reste vom Tumor zu sehen waren. 
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Der postoperative Verlauf war in diesem Fall in bedrohlicher Weise 
gestört. Ende des 2. Tages trat nämlich Fieber bis 39% und Erbrechen 
auf. Das Erbrechen hielt in wechselnder Häufigkeit bis zum 5. Tage an 
und die Temperaturen stiegen zeitweise bis 40,5°. 

Es dauerte 14 Tage, bis die bedrohlichen Symptome und die hohen 
Temperatursteigerungen nachliessen: aber auch nach dieser Zeit wurden 
Temperaturen von 38° gemessen, ohne dass jedoch das subjektive Befinden 
der Patientin stärker beeinträchtigt gewesen wäre. Ende der 4. Woche war 
das Fieber endgültig gewichen, und die Patientin konnte aus der Klinik 
entlassen werden. 

Wenn wir nun erwägen, welcher Prozess es war, der den Heilungs- 
verlauf so kritisch gestaltete, so drängen sich uns 3 Möglichkeiten auf: 
Sepsis, Meningitis suppurativa und akuter Hydrocephalus (Meningitis serosa 
acuta). Gegen Sepsis sprechen die Hirndrucksymptome und das Ausbleiben 
der Schüttelfröste, gegen suppurative Meningitis der Ausgang in Heilung. 
Meiner Ansicht nach handelt es sich um einen akuten Hydrocephalus, der 
auf die Weise zustande kam, dass sich im Durasack, der den Tumor umgab, 
ein Hämatom entwickelt hatte, das durch Infektion in Eiterung übergegangen 
war. Dafür spricht auch, dass zu Anfang der 3. Woche eine reichliche, 
eitrig-schleimige Nasensekretion auftrat. 

Patientin hatte ein leichtes Ekzem an der Innenfläche des rechten Nasen- 
flügels, das ich erst während der Operation entdeckte; von da aus dürfte das in- 
fektiöse Material mittels der zum Tupfen verwendeten Gazestreifen in die Keilbein- 
höhle verschleppt worden sein. 


Ich habe den postoperativen Verlauf deshalb ausführlich geschildert, 
um die Kollegen, denen ähnliche Zwischenfälle widerfahren sollten, darauf 
aufmerksam zu machen, dass nach Hypophysisoperationen Symptome von 
Hirndruck auftreten können, ohne dass sie die Vorläufer einer letalen 
Meningitis sein müssen. In meinem Fall liess das Fehlen der Nacken- 
steifigkeit und das stets klare Bewusstsein der Patientin doch noch auf 
ihre Genesung hoffen. 

Ueberdies sei auf die Feststellung v. Frankl-Hochwarts hinge- 
wiesen, dass Patienten, die an Hypophysistumor leiden, sehr leicht mit 
hohen Temperaturen reagieren. Diese können daher nicht immer als Mass- 
stab für den Grad oder Ernst einer während des postoperativen Verlaufes 
aufgetretenen Komplikation gelten. 

Trotz des abnormen Heilungsverlaufes war das Endresultat ein sehr 
befriedigendes. Das Sehvermögen besserte sich bedeutend; es betrug 
5 Monate nach der Operation 0,3 gegen 0,1 vor der Operation. Kopf- 
schmerzen schwanden ganz, der Haarausfall sistierte, es wuchsen 
sogar Haare in den Achselhöhlen und am Mons veneris nach. Besonders 
auffallend war die Besserung im psychischen Verhalten. Die Patientin, 
die vor der Operation ängstlich, indolent und schwerfällig war, wurde 
nach der Operation lebhaft, mitteilsam und geistig regsam. 

Das Körpergewicht, das vor der Operation 64 kg betrug, war zur 
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Zeit der Entlassung auf 58 kg gesunken. Allerdings ist zu bedenken, dass 
die Patientin unmittelbar nach der Operation eine mehrwöchige, schwere 
fieberhafte Erkrankung durchmachte, während welcher die Ernährung zeit- 
weise stark litt. Nach der Genesung kehrte Patientin in ihre Heimat 
zurück, und obgleich sie die frühere Lebensweise wieder aufnahm, brachte 
sie vom Gewichtsverlust nichts ein, sondern nahm noch um 1 kg ab. 


Fall 19. H. M., 34 Jahre altes Kinderfräulein aus L. in Galizien. 

Anamnese vom 18. Januar 1912: Vor 2!/, Jahren empfand Patientin 
ein Flimmern und Zucken im rechten Auge. Der Augenarzt konnte weder 
um diese Zeit noch später trotz wiederholter Untersuchungen am Auge etwas 
Krankhaftes entdecken. Ungefähr 8 Monate nach diesen ersten Symptomen be- 
merkte Patientin eine Verschleierung des rechten Auges und eine Her- 
absetzung der Schschärfe. Vor ca. 1!/⁄2 Jahren begann eine Schwäche des 
linken Auges sich bemerkbar zu machea. Um diese Zeit machte Pat. auch die 
Beobachtung, dass sie nur die innere Hälfte aller Gegenstände sah. 

In den letzten 2 Jahren soll Pat. im Gesicht dicker geworden sein. 
Sie gibt an, in den letzten Jahren häufig an Kopfschmerz, besonders im Hinter- 
kopf, und an Schlafsucht zu leiden. 

Die Menstruation fehlt schon seit 11 Jahren. Die Pat. trinkt wenig 
und isst auch nicht übermässig viel. | 

Urinabsonderung nach Aussage der Patientin nicht vermehrt. 

Die Haare wurden im Verlauf der Krankheit brüchig. 

Im November 1911 suchte die Pat. das Lemberger Krankenhaus auf. Hier 
wurde zum ersten Male die wirkliche Ursache der Krankheit vermutet, eine Röntgen- 
aufnahme veranlasst und, nachdem diese eine Erweiterung der Sella turcica ergeben 
hatte, die Pat. mit der Diagnose Hypophysentumor an mich gewiesen. 

Herr Hofrat Fuchs hatte die Freundlichkeit, die Patientin in seine Klinik 
aufzunehmen. 

Status praesens vom 18. Januar 1912: Patientin ist mittelgross, von gra- 
zilem Knochenbau; Gesicht etwas breit, auffallend blass, wie gedunsen, 
einer Facies nephritica vergleichbar. Kopfhaare sehr dünn, brüchig, fallen leicht 
aus. Auch der übrige. Körper ist blass. Hände und Füsse von normaler 
Grösse. Die Nägel zeigen Riefen, waren früher glatt. Behaarung in der 
Axilla und in der Genitalgegend wohl mässig entwickelt, aber nicht auffallend 
zurückgeblicben. Haut trocken, Mammae normal entwickelt, Thyreoidea 
nicht palpabel. 

Das Körpergewicht, das früber 54 kg betrug, erhöhte sich im Verlaufe 
der Krankheit auf 64 kg, ging aber in den letzten 5 Monaten auf 59 kg zurück. 
Insbesondere sollen die Hüften und die Brüste stärker geworden sein. 

Interner und neurologischer Befund negativ. Psyche normal. 

Puls 86, Temp. 36,4. 

Im Urin kein Albumen. 

Augenbefund vom 18. Januar (Klinik des Herrn Hofrat Fuchs): Augen- 
lider sind von einer Hautfalte überlagcıt, doch besteht diese schon seit frühester 
Kindheit. Ä 
Rechte Pupille reagiert etwas weniger ausgiebig als die linke, doch rea- 
gieren beide prompt. 

Visus rechts: ss (9). Gläser bessern nicht. Visus links: 4, mit 


+15 Fig @). 
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Mittels Perimeters wurde beiderseits temporale Hemianopsie für 
Farben und für Weiss festgestellt. 

Ophthalmoskopischer Befund: Papille beiderseits blass. 

Gynäkologischer Befund (Klinik des Herrn Hofrat Schauta): Aecussercs 
Genitale atrophisch, Uterus und Ovarien desgleichen. 

Röntgenbefund (Doz. Dr. Schüller): Schädel dünn, seine Innenfläche 
zeigt leicht vertiefte Impressionen und vereinzelte Juga; ziemlich viel 
diplotische Venen in allen Teilen des Schädeldaches. Sella in allen Durch- 
messern stark erweitert; ihr Boden hochgradig vertieft und verdünnt, Pro- 
cessus clinoidei anteriores der einen Seite normal, die der anderen zugeschärft. Keil- 
beinhöhle nur in Form einer kleinen runden Höhle erkennbar. Lehne hoch- 
gradig verdünnt, stark konkav, weit nach hinten gedrängt. 


Figur 104. 
° Pel 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 19. 
K vordere Keilbeinhuhle; P.cl. Processus clinoidei anterior. 


Die Diagnose eines Hypophysentumors war durch den Röntgenbefund, dic 
bitemporale Hemianopsie und das Ausbleiben der Menses gesichert. 

Da es sich um ein progressives Leiden handelte, wurde der Patientin die 
operative Entfernung des Tumors vorgeschlagen. 

Die Operation erfolgte am 24. Januar an der Klinik des Herrn Prof. 
Urbantschitsch. Voroperationen (Resektion der mittleren Muscheln) wurden 
nicht vorgenommen, da die mittleren Muscheln dem Septum nicht anlagen und 
die Fissura olfactoria nach Bepinseln mit Cocain + Tonogen ziemlich breit wurde. 

Resektion des Septums (von einem Schnitt rechts) bis an die vordere Keil- 
beinwand. Nach Abtragen des Rostrum sphenoidale mittels der Middletonschen 
Knochenzange entleerte sich eine gelbliche, seröse Flüssigkeit. Ein Teil konnte 
aufgefangen werden; die ganze Menge der enticerten Flüssigkeit dürfte ca. 3 Ess- 
löffel betragen haben. Die Untersuchung ergab, dass durch Entfernung des Rostrum 
die beiden Keilbeinhöhlen eröffnet wurden. Lateralwärts von dieser Oeffnung war 
an den vorderen Keilbeinwänden Knochen nicht zu tasten. Die Ocffnung führte 
in einen grossen Hohlraum, den cystischen, die ganze Keilbeinhöhle ausfüllenden 
Tumor. Unmittelbar nach Abfluss des Cysteninhalts klagte Patientin 
über heftige Kopfschmerzen, so dass ich mich mit der durch Ent- 
fernung des Rostrum vollzogenen Eröffnung des cystischen Tumors 
begniigte und die Operation beendigte, indem ich zwischen die beiden 
Schleimhautblätter des Septums einen Dermatolgazestreifen einführte. 

Die Patientin wurde wegen des Kopfschmerzes mittels Tragbahre in die 
Klinik des Herrn Hofrat Fuchs transportiert. 

Die Operation dauerte, von der Anästhesie abgesehen, kaum 1/, Stunde. 
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Krankheitsverlauf. 


24. Januar. Unmittelbar nach der Operation trat Flimmern vor dem linken 
Auge auf. Beim Aufsetzen sehr heftiger Schmerz im Kopfe. Puls 84; aus dem 
rechten Nasenloch minimale Blutung. Urotropin 1,0 X4. 

25. Januar. Flimmern vor dem linken Auge nur bei Bewegungen des Kopfes 
Kopfschmerz geringer. Starkes Herzklopfen. Puls 124. Patientin gibt an, die 
Gegenstände etwas klarer zu sehen. Kühlschlauch auf die Herzgegend; Urotropin. 

27. Januar. Kopfschmerz gering. Puls 108. Patientin liest bereits die 
Ziffern der Uhr des Krankenzimmers, was sie früher nicht konnte. Urotropin. 

30. Januar. In den letzten Tagen Durst- und Hungergefühl. Puls 96. Das 
Schvermögen des linken Auges bessert sich weiter. Tampon wird entfernt und 
durch einen kleinen Dermatolgazestreifen ersetzt. Urotropin. 

1. Februar. Die Augenuntersuchung bestätigte die Angabe der Patientin und 
stellte fest, dass der Visus des rechten Auges °/., beträgt (gegen 6/3? vor der 
Operation), der Visus des linken Auges °%/,. (?) gegen ®/ıs. Das Gesichtsfeld des 
linken Auges hat sich temporalwärts ganz bedeutend erweitert, das des rechten 
Auges blieb unverändert. Die Temperatur war, von geringfügigen Störungen abge- 
sehen, bisher normal. 

2. Februar. Dieser günstige Krankheitsverlauferfahrt mit heutigem 
Tage eine Störung. Abends hebt sich die Temperatur bis 37,7. Urotropin. 

3. März. Patientin klagt über starke Kopfschmerzen und Brechreiz, 
fühlt sich im Ganzen krank. Zahnschmerz links. (Kariöse Zähne links, eine 
schmerzhafte Lymphdrüse im linken Kieferwinkel.) Puls 96. Urotropin. 

5. Februar. Der Kopfschmerz nimmt zu, die Temperatur steigt bis 38°. 
Wegen Verdacht auf Sekretstauung werden die Schleimhautblatter des Septums 
auseinandergedrängt, der Gazestreifen entfernt und an dessen Stelle ein steriles 
Drainrohr eingeführt. Urotropin. 

6. Februar. Diese Massnahme ‘erweist sich als erfolglos. Der Kopfschmerz 
hält in gleicher Intensität besonders im Hinterkopf an. Es treten noch hinzu: 
leichte Druckempfindlichkeit im Nacken, Schmerz daselbst bei Bewegungen 
des Kopfes, Kernig von mässiger Intensität, auffallende Hyperalgesie der 
Haut, Abnahme des Sehvermögens des linken Auges; temporalwärts 
werden Handbewegungen nicht mehr wahrgenommen. Sensorium frei. 
Puls 104. Temperatur 39,3. 

9. Februar. Diese bedenklichen Symptome hielten nur kurze Zeit an: Die 
Hyperalgesie liess schon am 3. Tage nach und ist heute nicht mehr nachweisbar, 
Bewegungen des Kopfes lösen keinen Schmerz mehr aus und auch der Kernig 
ist heute bereits negativ. Der Kopfschmerz vergeht auf Aspirin, aber die 
rechte Scheitelgegend ist noch stark klupfempfindlich. Temporal- 
wärts werden Handbewegungen wieder wahrgenommen, aber nicht so 
deutlich und nicht in der Ausdehnung wie bei der Augenprüfung am 1. Februar. 
Starker eitriger Sckretabfluss aus der Nase. Puls 84. Temperaturen an 
diesem Tage 36,1—37,6°. 

10.—18. Februar. Das subjektive Befinden der Patientin war bis auf ge- 
ringe Kopfschmerzen in der rechten Scheitelgegend ein gutes. Die Temperatur war 
normal oder fast normal. Der Puls wechselte zwischen 84—100. Die Sekretion 
der Nase sistierte nach 5 Tagen. Visus rechts = 6/2, (+ 1 D) gegen °/3,? vor der 
Operation. Visus links = %/ı8?, mit 1,5 D teilweise 6/12, gegen °/,, vor der Operation. 
Drainrohr wird jeden 3. Tag gewechselt. 
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20.—21. Februar. Wieder Fieber (höchste Temperatur 39%) und Einschrän- 
kung der (iesichtsfelder bis zur Mittellinie. Obstipation seit 2 Tagen. 

22. Februar bis 3. März. War für die Patientin eine Periode des Wohlbe- 
findens, während welcher sich auch das Gesichtsfeld wieder auf die temporale 
Hälfte erweiterte. Visus rechts = °%/;, (0,75 D) gegen °/3, vor der Operation. Visus 
links = %/ 8, 8/19 teilweise (0,75 D), gegen °/;3 vor der Operation. 

4.—7. März. Patientin fiebert wieder höher, das Allgemeinbe- 
finden ist in dieser Zeit gestört; es besteht Brausen im Kopf, Appetit- 
losigkeit und Schwäche. Gesichtsfeld seit 1. März eingeengt. 

9. März. Patientin hat sich bereits soweit erholt, dass sie von der Augen- 
klinik an die Ohrenklinik gebracht werden konnte, wo ich eine genaue Untersuchung 
der Nase vornahm, die an der bettlägerigen Pat. nicht durchführbar gewesen war. 
Ich entfernte die Drainröhrchen, dilatierte die Fisssura olfactoria beiderseits, fand 
aber keinen Eiter. 

Hierauf kokainisierte ich die rechte vordere, nunmehr membranöse Keilbein- 
wand, stach eine Nadel ein (1. Panktion) und konnte mittelst Spritze ca. 2ccm 
einer serösen, trüben Flüssigkeit aspirieren, die ich zur bakteriologischen 
Untersuchung übergab. Die Punktion durch die linke vordere Keilbeinwand war 
negativ. 

Die Patientin hatte bei diesem Eingriff nicht den geringsten Schmerz und 
ging wieder auf ihr Krankenzimmer. Die bakteriologische Untersuchung der aspi- 
rierten Flüssigkeit, die Herr Dr. v. Wiesner vom Wiener pathol.-anat. Institut vor- 
zunehmen die Güte hatte, ergab, dass sich aus der Flüssigkeit ein Diplostreptococcus 
in mässiger Menge kultivieren liess. Im Deckglas fanden sich speziell in den 
klumpigen Gebilden Eiterzellen. Tumorzellen wurden nicht gefunden. 

Nach der Punktion befand sich die Patientin wohl, das Sehen war besser, 
die Temperatur normal. Die Besserung im Schen hielt nur wenige Tage an, wes- 
halb ich am 14. März eine zweite Punktion vornahm. Es wurden 1!/, ccm 
einer trüben Flüssigkeit aspiriert. Wieder stellte sich eine Besserung des Seh- 
vermovens ein. 

Nachdem durch die beiden Punktionen festgestellt worden war, dass sich die 
Cyste wieder gefüllt hatte, musste folgerichtig eine neuerliche Eröffnung vorge- 
nommen werden. 

16. März. Nach Kokainisierung stach ich mit schmalem, spitzem Messer 
dieht neben dem Septumansatz in die rechte vordere Keilbeinwand 
ein. Sofort entleerte sich durch Mund und Nase eine blutig tingierte 
Flüssigkeit, deren Menge nicht bestimmt werden konnte. Von der Inzision aus 
exzidierte ich mittelst Stanzen einen Teil der vorderen Keilbeinwand 
im Ausmaasse von 13/, cm Höhe und 3/, cm Breite. Innerhalb der Höhle war 
Pulsation zu schen. Verschluss des rechten Nasenloches mit kleinem Wattetampon 
(erste Nachoperation). 

Die exzidierten Gewebsteile wurden zur mikroskopischen Untersuchung 
übergeben (Dr. J. Erdheim). Diese ergab, dass es sich um ein Granulations- 
bzw. Schwielengewebe handle, das mit Zylinderepithel überzogen ist. 

Unmittelbar nach dem Abfluss des Cysteninhalts starker Kopfschmerz; 
das Gesichtsfeld erweitert sich. 

17.— 22. März. Der Kopfschmerz schwindet sehr bald. Die Patientin fühlt 
sich wohl, das Gesichtsfeld umfasst wieder einen beträchtlichen Teil der temporalen 
Hälfte. Dieses günstige Resultat des Eingriffes hielt bis zum 23. März an. 
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Figur 105. 
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Am Morgen dieses Tages erwachte die Patientin mit Schüttelfrost (Tempe- 
ratur 39,9°), heftigstem Kopfschmerz, Hämmern im Kopf und Erbrechen. 
Die interne Untersuchung (Assistent Dr. L. Hess) ergab an objektiven Symptomen: 
Nackensteifigkeit und allgemeine Hyperästhesie. Therapie: Aspirin, Urotropin. 
Eine Punktion der Keilbeinhöhlen — die dritte scit der ersten Hypophysen- 
operation — fiel beiderseits negativ aus. 

24. März. Die Folge der erwähnten Komplikation war wieder Beeinträchtigung 
des Schens und Einschränkung des Gesichtsfeldes. Kopfschmerz, Nackenschmerz, 
Erbrechen bestehen noch immer. 

Am 27. März befindet sich die Patientin wieder wohl. Das Gesichtsfeld bleibt 
hemianopisch. 

2. April. Da sich das Gesichtsfeld spontan nicht erweiterte, bestellte ich die 
wieder gekräftigte Patientin in die Ohrenklinik zur genauen Untersuchung. Die 
in der reehten vorderen Keilbeinwand angelegte Ocffnung hat sich 
geschlossen. Durch Punktion konnte ich 1/5 cem einer trüben Flüssigkeit 
aspiricren. 

Ich machte neuerlich eine Oeffnung (zweite Nachoperation) in der rechten 
Keilbeinwand (wie am 16. März) und entfernte auch einige Gewebsstiickchen aus 
dem Boden der Cyste mittelst scharfen Löffels und übergab sie zur mikroskopischen 
Untersuchung. Bei der Operation hatte Patientin heftige Kopfschmerzen 
und unmittelbar nach dem Eingriff Ucbelkeiten. 


Die mikroskopische Untersuchung durch Herrn Dr. J. Erdheim ergab, 
dass es sich am wahrscheinlichsten um geschädigte Teile eines adenomatösen Hypo- 
physentumors handle. Eine sichere Diagnose war diesmal nicht möglich, weil das 
Gewebe durch regressive Metamorphose stark verändert war (besonders war das 
Protoplasma von diesen Veränderungen betroffen und auch die Gefässwände waren 
hyalin degeneriert). 

3. April. Um Mitternacht Atemnot. Patientin musste auf und ab gehen, 
die Augen waren tiefliegend, dunkel umrändert; Kopfschmerz bestand nicht; 
Temperatur war normal. Der Anfall liess nach 2 Stunden nach. 

4. April. Patientin fühlt sich wohl. Gesichtsfeld bedeutend erweitert. 

5. April. Ein ähnlicher Anfall wie am 3. April von kurzer Dauer. 

6.—11. April fühlt sich Patientin wohl und wird aus der Klinik entlassen. 
In der rechten vorderen Keilbeinwand eine pulsierende Stelle. Eine Sondierung 
unterliess ich. 

11. April: Augenbefund: Visus rechts: 68/18, teilweise auch 6/2 (gegen 5/36? 
vor der Operation); Visus links: 68/ig, teilweise auch 8, (gegen ®,s vor der Ope- 
ration). Gesichtsfeld des linken Auges bedeutend erweitert, während es früher 
hemianopisch war. 

30. Juli. Patientin berichtet, dass sie sich im ganzen wohl fühle und dass 
der Zustand der Augen ihrer Beurteilung nach der gleiche sei wie zur Zeit der 
Entlassung aus der Klinik. Einer Augenuntersuchung unterzog sich die Patientin, 
trotz Aufforderung, bisher nicht. 


Resümee: Bei einer 34 jährigen Patientin, die seit 11 Jahren an Meno- 
pause und seit 21/, Jahren an Sehstörungen litt, wurde durch röntgeno- 
logische Untersuchung ein Hypophysentumor festgestellt. Bei der Operation 
(24. Januar 1912) dand sich eine grosse Cyste, die den Sellaboden voll- 
kommen usurierte, die ganze Keilbeinhöhle ausfüllte und sogar den Knochen 
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Figur 106. Figur 107. 
RECHTS. 


Fall 19. Gesichtsfeld vom 18. Januar 1912 Fall 19. Gesichtsfeld vom 18. Januar 1912 
(6 Tage vor der Hypophysenoperation). (6 Tage vor der Hypophysenoperation). 
Die innere punktierte Linie bezeichnet das Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
Gesichtsfeld für rot. Visus: °/;,? Gesichtsfeld für rot. Visus: 68/36? 
Figur 108. Figur 109. 


RECHTS. 


Fall 19. Gesichtsfeld vom 1. Februar 1912 Fall 19. Gesichtsfeld vom 1. Februar 1912 

(1 Woche nach der Hypophysenoperation). (1 Woche nach der Hypophysenoperation). 

Die innere punktierte Linie bezeichnet das Die innere punktierte Linie bezeichnet das 
Gesichtsfeld für rot. Visus: %a (?). Gesichtsfeld fiir rot. Visus: 9/2. 


der vorderen Keilbeinwände lateral vom Rostrum sphenoidale bis auf die 
Schleimhaut zum Schwinden brachte, sodass die Schleimhaut der vorderen 
Keilbeinwand gleichzeitig Cystenwand bildete. 

Bei der Operation wurden durch Entfernung des Rostrum sphenoidale 
beide Keilbeinhéhlen und damit auch die Cyste eröffnet, und Flüssigkeit, 
deren Menge etwa 3 Esslöffel betragen haben mochte, floss durch Mund 
und Nase ab. 
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Figur 110. Figur 111. 


LINKS. 


Fall 19. Gesichtsfeld vom 11. April 1912 Fall 19. Gesichtsfeld vom 11. April 1912 
(21/2 Monate nach der Hypophysenope- (21/ Monate nach der Hypophysenope- 
ration). Die innere punktierte Linie be- ration). Die innere punktierte Linie be- 
zeichnet das Gesichtsfeld für rot. zeichnet das Gesichtsfeld für rot. 
Visus: ®/;5 (einzelne Buchstaben werden Visus: 6/a (einzelne Buchstaben werden 
nicht erkannt). nicht erkannt). 


Wegen heftigen, durch die plötzliche Druckentlastung hervorgerufenen 
Kopfschmerzen unterliess ich jeden weiteren Eingriff an der Cyste. 

Der Heilungsverlauf während der ersten Woche war, von stark 
beschleunigter Herzaktion abgesehen, ein normaler; die Sehkraft besserte 
sich und das Gesichtsfeld des hemianopischen linken Auges erstreckte sich 
schon weit in die temporale Hälfte. Am 10. Tage trat Fieber auf, das von 
Hirndrucksymptomen (Kopfschmerz, Brechreiz, Hyperalgesie, Nacken- 
schmerz) gefolgt war, und als diese Symptome nach einer Woche ab- 
geklungen waren, zeigte es sich, dass die Sehkraft und das Gesichtsfeld 
wieder abgenommen hatten. 

Vom 10. Tage nach der Operation bis zum 40. befand sich die 
Patientin ziemlich wohl und hielt sich viel ausser Bett auf, aber die 
zeitweise auftretenden Temperatursteigerungen und die damit ver- 
bundenen Einschränkungen des Gesichtsfeldes sowie die geringen 
Kopfschmerzen, deuteten an, dass die Heilung keinen ganz normalen 
Verlauf nahm. Tatsächlich kam es am 41. Tage nach der Operation zu 
einer zweiten, nicht so heftigen Attacke, die 3 Tage dauerte, mit 
Temperatursteigerungen, Brausen im Kopfe und mit Schwäche einherging. 

Ich nahm an, dass sich die Cyste wieder geschlossen haben müsse, 
punktierte sie durch die Keilbeinhöhle und konnte eine trübe, etwas Eiter 
und auch Kokken enthaltende Flüssigkeit aspirieren. 

Am 53. Tage nach der Operation legte ich in der rechten vorderen 
Keilbeinwand eine grössere Oeffung an und glaubte dadurch die Drai- 
nierung für immer gesichert. Bald nach diesem Eingriff fühlte sich Pa- 
tientin sehr wohl, die Temperatur blieb normal, der Kopfschmerz schwand 
und das Gesichtsfeld erweiterte sich bedeutend. 
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Diese Besserung hielt eine Woche an. Am 60. Tage nach der 
Operation kam es zu einer dritten Attacke: die Patientin erkrankte 
unter Schüttelfrost, die Temperatur erreichte 39,7°, es stellten sich 
heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit, Hyper- 
algesie und wieder Einschränkung des Gesichtsfeldes ein. Wir 
fürchteten schon für das Leben der Patientin, aber glücklicherweise er- 
holte sie sich auch nach diesem schweren Anfalle. 

Am 70. Tage nach der Operation konnte Patientin das Bett ver- 
lassen und sich einer genauen Untersuchung unterziehen. Ich konnte 
feststellen, dass sich die von mir angelegte Oeffnung in der vor- 
deren Keilbeinwand vollkommen geschlossen hatte. Bei einer 
neuerlichen Punktion der Cyste konnte wieder Flüssigkeit aspiriert werden. 
Ich eröffnete daher die Keilbeinhöhle ein zweites Mal von der rechten 
Nasenhöhle aus und exzidierte einige Gewebsstückchen aus der Cystenwand. 
Der Eingriff war wieder von Kopfschmerzen und diesmal auch von 
Uebelkeiten und Anfällen von Atemnot gefolgt. Vom 72. Tage 
nach der 1. Operation blieb Patientin gesund; die Kopfschmerzen stellten 
sich nicht mehr ein, und das Gesichtsfeld des linken Auges erweiterte sich 
temporalwärts wieder ganz bedeutend. 

Am 79. Tage wurde Patientin aus der Klinik entlassen. Ausser 
der 1. Hypophysenoperation wurden bei dieser Patientin 3 Punktionen und 
2 Nachoperationen ausgeführt. 

Heute, 8 Monate nach der 1. Operation, ist nach dem Berichte der 
Patientin ihr Befinden das gleiche wie zur Zeit der Entlassung. 

Bemerkungen zur Operation: Es handelte sich in diesem Falle 
um einen cystischen und, dem Röntgenbild und der Flüssigkeitsmenge nach 
zu schliessen, grossen Tumor, der sicherlich nicht nur gegen die Keil- 
beinhöhle, sondern auch gegen den III. Ventrikel gewachsen war. Bei 
der 1. Operation wurde mit den beiden Keilbeinhöhlen auch die Cyste in 
der Mittellinie eröffnet. Nach Entfernung des Gazetampons (am 7. Tage 
nach der Operation) aus dem medialen Nasenraum legten sich die Schleim- 
hautblätter aneinander und schlossen die Cyste ab. Es erfolgte eine 
Flüssigkeitsansammlung und eine Infektion dieser durch Kokken. Da der 
Cystenbalg gegen den Boden des III. Ventrikels abgeschlossen war, kam 
es nicht zu einer eitrigen Meningitis, sondern zu einem entzündlichen 
Hydrocephalus mit den beschriebenen Hirndrucksymptomen. Diese Sym- 
ptome traten immer auf, so oft sich die Cyste schloss. 
= Eine ausgedehnte Exzision der Cystenwand erschien mir zu gefähr- 
lich, weil dabei eine Zerrung der ganzen Cyste unvermeidlich gewesen 
wäre, und da diese vermutlich mit dem verdünnten Boden des III. Ven- 
trikels verwachsen war, hätte ein Einriss in letzteren erfolgen können. 
Fig. 112 veranschaulicht die topographisch-anatomischen Verhältnisse 
zwischen einem grossen cystischen Tumor und dem III. Ventrikel. 

Dass sich die später angelegte Oeffnung in der vorderen Keilbein- 
wand so rasch schloss, kann einen erfahrenen Rhinologen nicht über- 
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Figur 112. 


Cystischer Hypophysengangtumor. (Aus Erdheims Abhandlung über Hypophysen- 
ganggeschwülste und Hirncholesteatome.) 


Die Decke der Cyste (D) bildet gleichzeitig den Boden des spaltförmig verengten 

III. Ventrikels (III.V.). A. Fibrinniederschlige; B. Boden der Cyste; r.i. Recessus 

infundibuli; H. Hypophyse; N.o. Nervus opticus; Ch. Chiasma; St. Stirnhirn; 
Kl.h. Kleinhirn; Mo. Medulla oblongata; P. Pons. 


raschen, da solche Vorkommnisse selbst bei breiten Eröffnungen der Keil- 
beinhöhlen (nach Hajek) nicht selten sind und ihre Ursache in der plasti- 
schen Eigenschaft der Nasenschleimhaut haben. Die bisherigen Opera- 
tionen lehren, dass bei cystischen Tumoren für eine Drainageöfinung ge- 
sorgt werden muss. Reichen diese Tumoren nicht bis an die vordere 
Keilbeinwand, dann genügt nach Exzision eines Teiles der Cysten- 
wand das natürliche Ostium sphenoidale für diese Zwecke. Bei Cysten, 
die den Sinus sphenoidalis ganz ausfüllen und mit ihrer Wand die Keil- 
beinöffnung verschliessen (wie in diesem Falle), muss nach Eröffnung der 
Keilbeinhöhle und damit auch der Cyste die Drainierung durch Exzision 
der vorderen Keilbeinwand gesichert werden. In diesem Falle konnte 
ich dieser Indikation bei der 1. Operation anfänglich nicht Rechnung 
tragen, weil nach Eröffnung der Cyste und nach Abfluss der Flüssigkeit 
heftige Kopfschmerzen auftraten, die an weiterem Operieren hinderten. 


Fall 20. V. U., 32jähriger Tischler aus Wien (Klinik v. Noorden). 

Anamnese!) vom 15. Januar 1912. Die Erkrankung begann vor 7 Jahren 
mit einem Gefühl von Pelzigsein und Ameisenlaufen in beiden Händen. 
Einige Monate später stellten sich starke Schmerzen in den Händen und Vorder- 
armen ein, so dass Patient des Nachts öfters aufstehen und im Zimmer herum- 
gehen musste. Diese Schmerzen und Parästhesien in den Händen sollen im 
Winter stärker als im Sommer gewesen sein und zwangen den Patienten, 
zeitweilig den Beruf aufzugeben. Seit 2 Jahren keine Schmerzen mehr. Bald 
nach dem Auftreten dieser Symptome soll die Vergrösserung der Hände und 
des Unterkiefers eingesetzt haben. Patient hatte Schwierigkeiten beim Kauen 
und musste den Bissen nach den seitlichen Zahnreihen schieben. 
Seit 51/, Jahren nahm die Potenz ab, indem langsam sowohl die Libido als 


1) Die Anamnese und Beschreibung der Krankheit gebe ich nach einer 
Krankengeschiehte der Klinik v. Noorden wieder, die mir Herr Doz. Dr. Falta 
in liebenswürdiger Weise zur Verfügung stellte. 
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auch die Erektilität des Gliedes erlosch. Seit 5 Jahren keine Kohabitation. 
Während der folgenden Jahre befand sich Patient sehr wohl. Er gibt an, dass er 
seit einigen Jahren stark schwitze, so dass er förmlich „im Schweiss schwimme“. 
Seit 8 Wochen treten vage Schmerzen in den Knien auf, die aber Pat. schon 
früher während seiner Erkrankung in geringem Grade verspürt hatte; ebenso 
Schmerzen in den Schenkeln und leichte Ermüdbarkeit beim Gehen. Lues 
wird negiert. 

Status praesens: Mittelgrosser Patient mit mässigem Panniculus adiposus, 
von blasser Gesichtsfarbe, mit vorgeneigter Kopfhaltung (wegen Kyphose der 
oberen Brustwirbelsäule, die sich gleichfalls während der Krankheit aus- 
gebildet hat). Der Kopf ist mächtig entwickelt, mit vorspringenden Stirnhöckern, 
die Nase vergrössert, plump, die Lippen wulstig, der Unterkiefer massig, beim 
Aufbeissen der Zähne springt die untere Zahnreihe ca. 1,6 cm vor der oberen 
vor. Die mittleren Incisivi des Unterkiefers lassen einen 3 mm breiten Zwischen- 
raum zwischen sich. 

Zunge stark verdickt und verbreitert. 

Schnurrbart soll jetzt merklich spärlicher sein als früher, sonst aber ist 
die Behaarung des übrigen Körpers normal. 

Haut am Halse in grossen dicken Falten abhebbar; Schilddrüse vergrössert. 

Hände und Füsse ganz auffallend vergrössert. Hände sind tatzenartig: die 
Wasserverdrängung der rechten Hand 625 ccm, der linken Hand 640 ccm. 

Interner und neurologischer Befund negativ. Im Urin kein Eiweiss, 
kein Zucker. 

Augenbefund: Visus rechts: #, (Gläser bessern nicht); Visus links: 5/3. 
Gesichtsfeld für Weiss und Farben normal. Eine Abblassung der Papille wurde 
nicht konstatiert. 

Röntgenbefund (Dr. G. Schwarz): Sella nach allen Richtungen er- 
weitert, halb-kugelférmig, reicht tief nach abwärts, Sattellehne retroponiert, Sella- 
eingang wenig verbreitert; Processus clinoidei anteriores etwas zugeschärft: 
Hände: Nach dem Röntgenbild handelt es sich hauptsächlich um Weichteil- 
hypertrophien. Die Metakarpen durch Druck der vermehrten Weichteile in ihren 
diaphysären Anteilen bisquitförmig verschmälert. 


Figur 113. 


Skizze des Rüntgenogramms von Fall 20. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Rhinologischer Befund normal. 
Ohrenbefund: Chronischer Tubenkatarrh links. 
Komplementbindungsreaktion (Wassermann) negativ. 


43° 
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Die Diagnose war durch das klinische Bild gesichert. 

Die Indikation zur Operation war das pelzige Gefühl in den Händen, 
das den Patienten für seinen Beruf untauglich machte. 

Operation des Tumors am 28. Februar in der Klinik des Herrn Prof. 
Urbantschitsch. Eine Woche früher wurden die beiden mittleren Muscheln 
entfernt. Hypophysenoperation in Kokainanästhesie; vor Beginn wurde 0,01 Morph. 
hydrochl. subkutan injiziert. Resektion des Septums bis an die vorderen Keil- 
beinwände. Diese werden rechts und links von der Mittellinie aufgemeisselt, die 
in der Mittellinie stehen gebliebene Knochenleiste wird mit dem langen Middleton- 
schen Instrument entfernt. Von dieser Oeffnung wollte ich mit Knochenstanzen 
die restlichen Teile der vorderen Keilbeinwände abtragen. Es zeigte sich aber, 
dass der Hypophysenwulst sehr nahe diesen Wänden anlag, so dass 
das Endstück der Stanze in der sehr eingeengten Keilbeinhöhle 
keinen Platz fand und daher deren Wand nicht fassen konnte. Ich 
musste die Keilbeinwände mit Meissel abtragen. 


Der Knochen der Sella war resistent und konnte daher von einer Fissur aus 
mittels Hakenelevatoriums nicht abgehoben werden. Auch hier musste ich zuerst 
mit dem Meissel eine kleine Oeffnung schaffen, worauf dann die Knochenschale des 
Tumors in einer Ausdehnung von 1!/.x 11/9 cm mit Stanzen abgetragen wurde. 

Nach Umschneiden der Dura mit dem Messer kurettierte ich den Tumor mit 
scharfem Löffel. Er war ziemlich resistent im Gegensatz zur weichen 
Konsistenz aller früheren Tumoren. Das Kurettieren war wegen des dabei 
notwendigen starken Druckes auch ziemlich schmerzhaft. Ich entfernte vom 
Tumorgewebe so viel, dass eine Höhle von 2cm Tiefe X 1!/z cm Höhe X1 cm 
Breite entstand und übergab das entfernte Gewebe zur mikroskopischen Unter- 
suchung. Zum Schluss Dermatolgazetampons zwischen die Schleimhautblätter des 
Septums. Dauer der Operation (ohne Pause) 40 Minuten. 

Verlauf: 28. Februar. Unmittelbar nach der Operation erbricht der 
Patient einmal, eine Stunde später ein zweites Mal. Blutung unbedeutend. 
Urotropin. 

29. Februar. Pat. fühlt sich vollkommen wohl, hat am Morgen Durst, viel- 
leicht infolge Schlafens mit offenem Mund. Temperatur normal. 

1. bis 10. März. Während dieser Zeit befand sich Patient stets wohl, ein- 
mal betrug die Temperatur 37,2, sonst immer unter 37. Patient klagt über etwas 
Kopfschmerz. 

10. März. Entfernung des Tampons. 

18. März. Patient wird entlassen. Er ist abgemagert, aber die akromegali- 
schen Erscheinungen sind nicht zurückgegangen. Zeitweise leichte Kopfschmerzen. 

In den folgenden Monaten stellte sich Patient einige Male vor, doch war 
eine Besserung der Akromegalie und auch des pelzigen Gefühls an den Händen 
nicht zu konstatieren. 

Die mikroskopische Untersuchung (Dr. J. Erdheim) ergab, dass es 
sich um einen adenomatösen Tumor handle. 


Resümee: Ein 32jähriger Mann mit hochgradig ausgeprägter Akro- 
megalie, wurde von mir wegen Hypophysentumor operiert. Der Tumor 
war auffallend resistent, seine Entfernung mit scharfem Löffel schmerzhaft. 
Ich konnte zwar eine beträchtliche, aber im Verhältnis zum ganzen Tumor 
ungeniigende Menge Gewebes entfernen. Die mikroskopische Untersuchung 
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ergab, dass es sich um einen adenomatösen Tumor handle. Die Heilung 
verlief glatt, doch blieb die Operation ohne jeden feststellbaren Einfluss 
auf die Krankheit. 

Seit der Operation sind 7 Monate verflossen. 


Fall 21. E. S., 39jährige Frau aus S. in Deutschland. 

Anamnese vom 25. Februar 1912: Anamnese bis zum 28. Jahre belanglos. 
In diesem Jahre machte sie eine normale Entbindung durch; keine Fehlgeburten. Die 
Periode stellte sich nach der Entbindung regelmässig ein und blieb so bis vor 
T Jahren. Von da ab wurde sie unregelmässig und hörte vor 6 Jahren voll- 
kommen auf. Zu dieser Zeit unterzog sich Patientin einer Blinddarm- und 
Adnexoperation; bei dieser Gelegenheit wurde schon eine Unterentwickelung 
der Genitalorgane konstatiert. Seit der Operation bestehen Nervosität, Angstgefühl 
und Schlaflosigkeit. Im Sommer 1909 entdeckte Patientin eine Schwäche des 
rechten Auges. Anfang 1911 stellte sich Schwäche des linken Auges ein. 
Patientin blieb in Behandlung eines Augenarztes, der im Oktober 1911 Kakodyl- 
injektionen verordnete. Im Dezember 1911 war eine weitere Verschlech- 
terung der Augen zu konstatieren; das rechte Auge soll damals das schlechtere 
gewesen sein. Ein Versuch mit Hg-Injektionen verlief erfolglos. 

Am 18. Januar 1912 wurde die erste Röntgenaufnahme des Kopfes vorge- 
nommen und eine Vergrösserung der Sella konstatiert. Von da an wurde auch ein 
operativer Eingriff erwogen. 

Zu erwähnen wäre noch, dass vor 2 Jahren die Finger stärker wurden und 
vor 1!/ Jahren auch der Hals an Umfang zunahm. Auch das Gesicht soll breiter 
geworden sein und die Züge sich geändert haben. 

Vor 1 Jahre fielen die Achselhaare aus. Die Nägel wurden in letzter Zeit 
brüchig. Auffallende Schläfrigkeit besteht nicht. Kopfschmerz ist nur in 
geringem Grade vorhanden. In der Schweisssekretion hat sich nichts geändert. 
Dagegen bestehen Wallungen gegen den Kopf, vielleicht infolge der Adnex- 
operation. Ueber Hunger- und Durstgefühl klagt Patientin nicht. | 

Status pracsens vom 25. Februar 1912: Patientin ist übermittelgross, von 
schr blasser Gesichtsfarbe. Die Haare sind trocken. Nase ziemlich gross, Lippen 
etwas wulstig, die oberen Schneidezähne etwas auseinandergerückt, ziemlich breites 
Kinn. Diese Gesichtszüge lassen an Akromegalie denken, doch liegt eine solche 
‚Erkrankung nicht vor. Die Hände sind zwar auch ziemlich gross, doch ist die 
Form der Finger nicht verändert, sondern nur die Haut darüber verdickt. Ueber- 
haupt ist die Haut der Patientin wie myxödematös. 


Interner und neurologischer Befund normal. 

Augenbefund (Prof. Sachs) vom 28. Februar 1912 (siehe Figg. 114 u. 115). 

Réntgenbefund (Doz. Dr. Schüller): Innenfläche des Schädels eben. Sella 
in allen Durchmessern gleichmässig erweitert. Die Sattellehne verdünnt, verlängert 
und rekliniert. Processus clinoidei anteriores verdünnt. Keilbeinhöhle von 
minimaler Ausdehnung (Fig. 116). 

Rhinologischer Befund: Starke Deviation des Septums nach rechts; die 
-Jinke Seite ist sehr weit, die rechte eng. Die rechte mittlere Muschel ist nicht zu 
sehen. Vorn im knorpeligen Septum ein über einhellergrosses Ulcus perforans septi. 

Wassermannsche Reaktion (Doz. Dr. Volk) negativ. 

Die Diagnose eines Hypophysentumors ist durch die bitemporale Hemianopsie, 
die röntgenologisch nachweisbare Erweiterung der Sella turcica und die vor der 
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Figur 114. 


LINKS. 


Fall 21. Gesichtsfeld vom 28. Februar 1912 Fall 21. Gesichtsfeld vom 28. Februar 1912 
(1 Tag vor der Hypophysenoperation). (1 Tag vor der Hypophysenoperation). 
Visus: Fingerzählen exzentrisch auf 21/. m. Visus: Fingerzählen exzentrisch auf 1 m. 
Papille weiss. Papille weiss. 
Figur 116. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 21. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Adnexoperation erfolgte Menopause hinreichend gestützt. Es handelte sich in diesem 
Fallo um ein deutlich erkennbares, wenn auch nicht hochgradig entwickeltes Krank- 
heitsbild der Degeneratio adiposogenitalis (Fröhlich). 

Die Hypophysenoperation erfolgte am 1. März 1912 ohne Voroperationen. 
Links war die Nase ohnedies sehr weit und daher die. Entfernung der mittleren 
Muschel unnötig; rechts konnte die Muschel wegen einer Septumdeviation nicht 
erreicht werden. Aus letzterem Grunde gelingt die Schleichsche Anästhesie 
rechts nur in den vorderen 2/3; des Septums, links in der ganzen Ausdehnung. 

Der Schnitt wird am hinteren Rand des Ulcus geführt, und von hier aus 
werden die Schleimhäute zu beiden Seiten des Septums abgelöst und der dazwischen 
liegende Knorpel und Knochen reseziert. Dadurch wird die Deviation behoben, 
und nun gelingt es mir, die Infiltrationsanästhesie auf die hinteren Abschnitte der 
rechten Septumseite auszudehnen. 

Die Septumrescktion wird bis an die vorderen Keilbeinwände fortgesetzt. 
diese werden aufgemeissclt und hierauf mit Knochenstanzen abgetragen, bis der 
tief herabreichende Hypophysenwulst in ganzer Ausdehnung zu sehen ist. Auch 
in der Knochenschale des Tumors muss zuerst mit dem Meissel eine kleine Oeffnung 
angelegt werden, von der aus die Abtragung des Knochens mit Stanzen sehr leicht 
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gelingt. Die Dura liegt in einer Ausdehnung von ca. 13/4 x 1!/ cm frei. In 
diesem Umkreis wird sie umschnitten, worauf mit scharfem Löffel vom weichen 
Tumor soviel entfernt wird, als in der Sella liest. Dermatolgazestreifen zwischen 
die Schleimhautblitter. Operationsdauer mit Einschluss einer 1/, stündigen Pause 
1 Stunde. 

Die Heilung verlief glatt; nach 8 Tagen konnte der Streifen gewechselt, 
nach 12 Tagen ganz entfernt, und die Patientin aus der Anstalt entlassen werden; 
sie verblieb aber noch bis Ende der 4. Woche unter meiner Aufsicht. 

Die am 16. Tage nach der Operation vorgenommene Augenuntersuchung 
ergab, dass sich das Gesichtsfeld etwas erweitert hatte; die Sehschärfe blieb un- 
verändert. 

Am 1. August (5 Monate nach der Operation) berichtet die Patientin, dass 
sie mittelgrossen Druck lesen könne und sich im allgemeinen wohler fühle. 

Der Hypophysentumor erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
(Dr. J. Erdheim) von adenomatöser Struktur. 

Resümee: Bei einer 39jährigen Frau machten sich vor etwa 7 Jahren 
die ersten Folgen eines Hypophysistumors, Ausfall der Menses, bemerkbar. 
Vor 2!/, Jahren traten Sehstörungen auf, die zur Zeit der Operation bereits 
so hochgradig waren, dass Patientin auf beiden Augen nur noch in Ent- 
fernung von 1—2!/, m Finger zählen konnte. Das Gesichtsfeld war 
beiderseits hemianopisch, umfasste aber rechterseits nicht mehr die ganze 
nasale Hälfte. Bei der Operation wurde der ganze intrasellare Teil des 
Hypophysentumors entfernt. Er erwies sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als adenomatöse Neubildung. Die Heilung verlief glatt. 
Die Besserung während der 4wöchigen Beobachtungszeit zeigte sich nur 
in einer mässigen Erweiterung des Gesichtsfeldes, die Sehschärfe blieb un- 
verändert. Diese soll sich nach einer schriftlichen Mitteilung der Patientin 
in der folgenden Zeit gebessert haben. Nach den hochgradigen Seh- 
störungen und aus der langen Dauer des Leidens zu schliessen, handelt 
es sich in diesem Falle um einen nicht nur in die Sella, sondern auch in 
die Schädelhöhle gewucherten Tumor. 

Seit der Operation sind jetzt etwa 7 Monate vergangen. 


Fall 22. H. G., 56 Jahre alt, aus W., Oesterreich. (Patient des Herrn Dr. 
v. Bielka.) 

Anamnese!) vum 28. Februar 1912: Von leichten Unfällen und vorüber- 
echendem Unwohlsein abgesehen, war Patient stets gesund. Seine jetzige Erkran- 
kung machte sich ver ca. 4 Jahren durch Sehstörungen bemerkbar, die 
zuerst am rechten Auge, später auch am linken auftraten. Seit einem halben 
Jahre ist das rechte Auge amaurotisch. Seit den letzten Jahren macht sich 
beim Patienten eine euphorische Stimmung bemerkbar. Seit längerer Zeit keine 
Libido sexualis. Kein Kopfschmerz, nie Schwindel oder Erbrechen. Schlaf normal. 

Status praesens vom 28. Februar: Uebermittelgrosser Patient von blasser 
(iesichtsfarbe, ohne Fettleibigkeit. Behaarung normal. Neurofibromatose. 


1) Anamnese und Status pracsens sind nach den mir von den Herren Pro- 
fessoren Bergmeister und v. Frankl-Hochwart freundlichst überlassenen 
Krankengeschichten wiedergegeben. 
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Interner und neurologischer Befund normal. ; 

Augenbefund 28. Februar (Prof. Wintersteiner): Visus des rechten 
Auges = 0 (auch keine Lichtempfindung), Visus des linken Auges = 5/,? (mit 
Glas 0,5). Gesichtsfeld des linken Auges ist für Weiss und Farben hemianopisch; 
im Bereich des Fixierpunktes ist ein kleiner Bezirk vom temporalen Gesichtsfeld 
erhalten. Atrophie der rechten Papille, die linke Papille ist nahezu normal. 


Figur 117. 


Fall 22. Gesichtsfeld vom 28. Februar 1912 (14 Tage vor der Hypophysenoperation). 
Visus rechts 5/g (?) (mit Glas 0,5). Visus links: 0. 


Röntgenbefund (Doz. Dr. Schüller): Sella flach erweitert, 25 mm im 
anterio-posterioren Durchmesser, ihr Boden verdünnt, mehrfach konturiert; der 
seichteste Kontur zeigt Knochendichte, die übrigen, 1—2 mm tiefer herabreichenden 
nicht. Processus clinoidei anteriores zugespitzt, die Sattellehne usuriert. 


Figur 118. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 22. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Die Diagnose eines Hypophysentumors wurde von Herrn Prof. v. Frankl- 
Hochwart schon vor einem Jahre gestellt und dem Patienten mit Rücksicht auf 
‘die Progredienz des Leidens ein operativer Eingriff empfohlen. 

Hypophysenoperation am 14. März: 14 Tage früher wurden die beiden 
mittleren Muscheln reseziert. Unmittelbar vor der Operation 0,01 Morphium 
hydrochlorieum. 

Die Nasenschleimhaut ist trocken und brüchig, die Infiltrierung mit Schleich- 
scher Lösung gelingt wegen Septumdeviation auf der rechten Seite nicht in 
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ganzer Ausdehnung des Septums und muss im Verlaufe der Operation ergänzt 
werden. Sämtliche Knochen erweisen sich als dünn. Bei Entfernung des Rostrum 
geht ein Teil der linken vorderen Keilbeinwand mit; von dieser Bresche aus werden 
beide Keilbeinwände ganz abgetragen. Ihre oberen Partien wurden diesmal bis 
ganz dicht an das Keilbeindach reseziert, damit der flache Hypophysenwulst mög- 
lichst deutlich sichtbar werde. Letzterer bestand aus ziemlich dünnem Knochen, 
der sich von einer Querfissur wie eine Schale abheben liess. Die Dura war zart 
und zerreisslich. Vorerst punktierte ich durch die Dura und entfernte, als keine 
Flüssigkeit zum Vorschein kam, den ca. dattelkerngrossen intrasellaren Teil des 
weichen Tumors und übergab ihn zur mikroskopischen Untersuchung. Zwischen 
die Schleimhautblätter legte ich einen Dermatolgazestreifen ein. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors (Dr. J. Erdheim) er- 
gab,.dass er von adenomatöser Beschaffenheit ist. 

Die Heilung verlief glatt. Der Patient konnte nach 9 Tagen aus der An- 
stalt entlassen werden. 

Die am 6. April vorgenommene Augenprüfung (Prof. Wintersteiner) ergab, 
dass der Visus des linken Auges (mit Konvexglas 0,5) 5/7,5 betrage (gegen 3,42). 

Am 21. Mai betrug der Visus des linken Auges schon 8,, das rechte Auge 
blicb amaurotisch. Das Gesichtsfeld hat sich um 5° gegen die nasale Seite er- 
weitert. 


Resümee: Ein 56jähriger Patient mit bereits amaurotischem rechten 
und stark geschwächtem linken Auge (Sehschärfe kaum °/,) wurde von 
mir wegen Hypophysentumor operiert (14. März 1912). Bei der Operation 
fand sich ein weicher, solider Tumor, von dem ich ein Stück iu der Grösse 
eines Dattelkerns entfernt habe. Nach der mikroskopischen Untersuchung 
handelt es sich um einen adenomatösen Tumor. Der Visus des linken 
Auges wurde innerhalb 9 Wochen normal; auch das Gesichtsfeld erweiterte 
sich ein wenig. Das rechte Auge blieb amaurotisch. Derzeit hält die 
Besserung an. 

Seit der Operation sind 6!1/, Monate verstrichen. 


Fall 23. B. P., 4Sjähriger Patient aus K., Türkei. 

Anamnese vom 16. März 1912: Der Patient war, von einigen leichten Er- 
krankungen abgesehen, stets gesund. Sein jetziges Leiden datiert der Patient seit 
dem Jahre 1910, in welchem er zuerst eine Abnahme des Sehvermögens des 
linken Auges bemerkte. Das linke Auge wurde stetig schwächer und konnte im 
Herbst 1911 kaum noch Finger zählen, aber auch das rechte hatte schon etwas ge- 
litten. In den folgenden Monaten änderte sich der Zustand der Augen so, dass 
das rechte Auge sich rapide verschlechterte, das linke aber sich erholte und der- 
zeit das bedeutend bessere ist. 

Kopfschmerzen und Schwindel bestanden nie. Einige Zeit lang hatte 
Patient einen Blähhals, der aber später geschwunden ist. Der Schnurrbart 
ist seit 10 Jahren schütterer geworden. Der Patient klagt darüber, dass er in 
letzter Zeit ohne Ursache häufig erröte und hierauf im Gesicht schwitze. Ueber 
die Potenz antwortet er ausweichend. 

Status praesens vom 16. März 1912: Grosser, kräftig gebauter Patient mit 
gelblich-blasser Gesichtsfarbe, nur Wangen sind besser gefärbt: Schnurrbart spärlich, 
aus dünnen kurzen Haaren bestehend. Reichlicher Panniculus adiposus. 
Brust- und Achselhaare fehlen, die Bauchhaut ist frei von Haaren, die Schamhaare 
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sind spärlich entwickelt. Patient errötet häufig; hierauf erscheinen Schweissperlen 
auf der Stirn. 

Augenbefund vom 21. März 1912 (Dr. F. Zimerman): Visus rechts: Finger- 
zählen exzentrisch auf 4m, Visus links: 5/,;3. Pupillen beiderseits abgeblasst, am 
linken, d. i. am besseren Auge, ist die Abblassung stärker als am rechten. 


Figur 119. Figur 120. 
RECHTS. 


Fall 23. Gesichtsfeld vom 21. März 1912 Fall 23. (iesichtsfeld vom 21. Marz 1912 


(1 Monat vor der Hypophysenoperation). (1 Monat vor der Hypophysenoperation). 
Visus: 5/1. Visus: Fingerzählen exzentrisch auf 4 m. 


Interner und sonstiger neurologischer Befund negativ. 

Röntgenbefund des Schädels (Doz. Dr. Schüller): Sella stark erweitert 
und vertieft, ihr Boden doppelt konturiert. Keilbeinhöhle ziemlich geräumig. 
Processus clinoidei anteriores erhalten. Dorsum sellae nahezu völlig destruiert. 


Figur 121. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 23. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Wassermannsche Reaktion negativ. 

Diagnose: Es handelte sich um einen Fall von Degeneratio adiposogenitalis 
(Fröhlich). 

Am 25. März nahm ich die Hypophysenoperation nach der septalen 
Methode vor. 9 Tage früher Resektion beider mittleren Muscheln. Eine Spina er- 
schwerte links die Anästhesie. Von einem Schnitt rechts resezierte ich das Septum 
und die Spina und setzte hierauf linkerseits die Anästhesie des hinteren Septum- 
abschnities und der vorderen Keilbeinwände fort. Bei Aufmeisselung der dicken linken 
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Keilbeinwand erfolgte eine relativ starke Blutung, die zwar zeitweise 
auf Tonogen und Wasserstoffsuperoxyd stillstand, aber nach jeder 
Berührung der Knochenränder mit einem Instrument von neuem auf- 
trat und mir das Operationsfeld verdeckte. Ich brach daher die Ope- 
ration nach 1!/, Stunden (ein grosser Teil der Zeit wurde auf die Blutstillung 
verwendet) ab, legte einen Tampon zwischen die Schleimhautblätter des Septums 
ein und gedachte die Operation an einem der nächsten Tage fortzusetzen. Dies 
ging jedoch nicht, weil ich keine befriedigende Anästhesie erzielte. Ich entfernte 
den Tampon und liess die Schleimhautblätter zusammenwachsen. Da unter diesen 
Umständen die septale Methode nicht angewendet werden konnte, beendete ich 
diellypophysenoperation nach der von mir angegebenen ethmoidalen 
Methode. 

Am 9. April 1912 eröffnete ich das rechte hintere Siebbein, legte die vordere 
Keilbeinwand im ganzen Umfang frei und resezierte sie ganz. Durch Abdrängen 
des nun membranösen und daher nachgiebigen Nasenseptums gelang es mir, in 
derselben Sitzung auch die Scheidewand zwischen den beiden Keilbeinhöhlen zu 
entfernen. Hierauf wurde der schräg nach rückwärts abfallende Hypophysenwulst 
sichtbar. Die Blutung war unbedeutend, Tamponade daher nicht notwendig. 

Der Patient verreiste bald nach diesem Eingriff. Ich kam daher erst am 
22. April 1912 dazu, die Operation zu beenden. Die rechte, vor 13 Tagen angelegte 
Keilbeinöffnung war durch Granulationen verengt. Ich bepinselte die rechte Nasen- 
höhle mit 20 proz. Kokainlösung + Tonogen, entfernte die Granulationen und 
konnte nun die rechte Keilbeinhöhle und, nach Abdrängen des noch immer nach- 
giebigen Nasenseptums, zum Teil auch die linke Höhle übersehen. Ich meisselte 
den Hypophysenwulst ungefähr in der Mitte auf und trug den spröden resistenten 
Knochen desselben im Umfange von 1 Xx lem ab. Ich stach zuerst mit 
der Nadel in den Tumor ein und versuchte zu aspirieren, doch kam 
keine Flüssigkeitin die Spritze. Hierauf umschnitt ich die Dura, exkochleierte 
den weichen, innerhalb der Sella befindlichen Tumor und erzeugte im Hypophysen- 
tumor eine ca. 2 cm tiefe, 1!/ em breite und 11/s em hohe Höhle. Zum Schluss 
tamponierte ich die Nase ganz vorn mit Dermatolgaze. 

Der Heilungsverlauf war nahezu fieberlos. Nach einer Woche wurde der 
Tampon entfernt und der Patient aus der Heilanstalt entlassen. 

Die am 29. Mai vorgenommene Augenuntersuchung ergab keine Aenderung 
im Zustand der Augen gegenüber der Untersuchung vom 21. März 1912. Patient 
reiste in seine Heimat. 

Nach der mikroskopischen Untersuchung (Dr. J. Erdheim) handelte es sich 
um einen adenomatösen Hypophysentumor. 

Am 10. September 1912 berichtet der Patient, dass dasSchvermögen 
sich gebessert habe, er könne lesen und somit auch anstandslos ar- 
beiten, was er in den letzten Monaten vor der Operation nicht mehr konnte. Die 
Schrift des Patienten ist eine sichtbare Bestätigung seiner Angaben. Eine augen- 
ärztliche Untersuchung liegt derzeit nicht vor. 


Resümee: Ein 48jähriger Patient, der zur Zeit der Behandlung das 
durch einen Hypophysentumor bedingte Krankheitsbild der Degeneratio 
adiposogenitalis (Fröhlich) aufwies, erkrankte vor etwa 2 Jahren an Seh- 
störung, wegen deren Progredienz er sich zur Operation entschloss. Die 
auf septalem Wege angestrebte Freilegung des Hypophysen- 
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wulstes misslang wegen einer hartnäckigen Blutung. Die Ope- 
ration des Hypophysentumors beendete ich am 22. April 1912 nach der 
ethmoidalen Methode, die ich in meinem ersten Falle angewandt habe. 

Der Tumor erwies sich als adenomatöse Neubildung. Der Zustand 
der Augen hat sich während der 5 wöchigen Beobachtungszeit nicht ge- 
ändert, doch trat später eine solche Besserung des Sehvermögens ein, dass 
der Patient jetzt wieder lesen und schreiben und damit seinen Beruf aus- 
üben kann. Seit der Operation sind 5 Monate vergangen. 


Fall 24. L. St., 33jähriger Hilfsarbeiter aus W., Niederösterreich (Klinik 
v. Wagner). 

Anamnese!) vom 4. Dezember 1911 (erhoben an der III. medizinischen 
Klinik Prof. Ortner). Familienanamnese unwichtig. Patient war bis zum vorigen 
Jahre, d. i. 1910, gesund. In diesem Jahre bemerkte er, dass er schwerer lesen 
könne. Um diese Zeit sah er auch schon nicht mehr die rechts stehenden Gegen- 
stände, während er links alles schen konnte. Anfangs 1911 stellte sich starkes 
Durstgefühl und auffallend vermehrte Harnentleerung ein. Die Polyurie 
begann langsam und steigerte sich immer mehr, so dass sie dem Patienten 
im Berufe lästig wurde und seine Nachtruhe störte. Wenn der Patient seine Be- 
gierde zu trinken gewaltsam unterdrückte, stellte sich eine grosse Unruhe und ein 
Zittern am ganzen Körper ein. 

Seit vorigem Jahre (1910) hat Patient um 12 kg zugenommen, obwohl er 
scine Lebensweise nicht geändert hatte. 

Zu diesen Symptomen gesellte sich seit 1 Jahre Schlafsucht, seit einigen 
Monaten Schwinden der Potenz (Erektionsfähigkeit und libido) und seit einigen 
Wochen Stirnkopfschmerz. 

Kein Brechreiz. Kein Schweiss. Kein Haarausfall. 

Patient gibt selbst an, dass er sich in letzter Zeit kindischer vorkomme. 
Auch die Frau will an ihrem Manne eine psychische Veränderung beobachtet 
haben. Doch soll er nicht irre gesprochen oder Desorientiertheit gezeigt haben. 


Status praesens vom 4. Dezember 1911 (Klinik Prof. Ortner): Patient 
ist mittelgross, kräftig gebaut, von blasser Gesichtsfarbe, gut entwickeltem Panni- 
culus adiposus. Eine auffallende Fettleibigkeit besteht jedoch nicht. Keine Zeichen 
von Akromegalie. Behaarung an der Brust spärlich; der Bauch zeigt eine dünne 
mediane Haarlinie; die Arme und die Unterschenkel sehr wenig behaart. In der 
Genital- und Axillargegend normale Behaarung. Sensorium ist frei. Während 
des Spitalsaufenthaltes zeigte es sich, dass der Patient leicht erregbar ist, sich 
den Pflegerinnen gegenüber lasziv benimmt und seinem ganzen Wesen nach geistig 
minderwertig ist. Während des Tages liegt er meist schlafend zu Bett und 
ist schwer zu erwecken, nachts ist er dagegen oft unruhig und stört die Um- 
gebung durch geräuschvolles Herumgehen. Häufig klagt er über stundenlang an- 
haltenden linksseitigen Kopfschmerz. 


Augenbefund (Doz. Dr. Lauber) vom 12 Dezember 1911. Visus rechts: 0,9. 
Visus links: 0,3. 

1) Die Krankengeschichte des Patienten, der sich zur Zeit der Operation 
bereits im Zustande der Demenz befand, in dem seine Angaben nicht mehr ver- 
wertet werden konnten, verdanke ich der Freundlichkeit der Herren Assistenten, 
Doz. Dr. v. Decastello (Ill. medizin. Klinik) und Doz. Dr. Pitz] (psychiatr. Klinik). 
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Figur 122. Figur 123. 
LINKS. RECHTS. 


Fall 24. Gesichtsfeld vom 12. Dezember Fall 24. Gesichtsfeld vom 12. Dezember 
1911. Visus: 0,3. 1911. Visus: 0,9. 


Gesichtsfeldpriifung ergibt homonyme, rechtsseitige Hemianopsie (die rechts- 
seitigen Gesichtsfeldhilften fehlen). Papillen beiderseits sehr blass. 


Ohrbefund (Doz. Dr. Bárány): Links hochgradige Schwerhörigkeit. (Laesio 
auris int.) 

Die übrigen Gehirnnerven normal. 

Interner Befund vom 4. Dez. 1911. Puls 60, Temperatur stets unter 37°. 


Der Harn ist äusserst reichlich, fast wasserklar. Grösste Tagesmenge 
10'/, Liter, spezifisches Gewicht 1003. Kein Eiweiss, kein Zucker. 

Es besteht lebhaftes Durstgefühl, kein Heisshunger. 

Neurologischer Befund vom 1. Februar 1912 (Prof. Fuchs). Lebhafter 
Dermographismus. Auffallend gesteigerte Sensibilität am ganzen Körper. Leichte 
Schwäche der linken oberen Extremitäten. Sonst normal. 

Wassermannsche Reaktion negativ. 

13. Februar 1912. Während des Aufenthalts an der Klinik hat die Diurese 
trotz voller Diät um 4 Liter abgenommen. Der Patient wird auf eigenen Wunsch ent- 
lassen. 

3. April. Patient sucht die III. medizinische Klinik (Prof. Ortner) wieder 
auf, weil das Durstgefühl und die häufige Harnentleerung zurückgekehrt 
sind. Die Demenz des Patienten hat zugenommen. 

17. April. Da Patient äusserst unruhig ist und gegen das Warte- 
personal aggressiv wird, erfolgt seine Transferierung auf die psychiatri- 
sche Klinik (Hofrat v. Wagner). 

22. April. Nervenbefund (Doz. Dr. Pötzl): Abgesehen von der Affektion 
der Optici und des Acusticus sind die Hirnnerven frei. Periostreflex vom Vorder- 
arm, Biceps- und Tricepsreflex sehr lebhaft, rechts lebhafter als links. Patellar- 
reflexe gleichfalls rechts stärker als links. Motilität und Sensibilität intakt. 

Augenbefund (Doz. Dr. Ulbrich); Wie am 12. Dezember 1911, nur ist 
das (iesichtsfeld noch stärker eingeengt. 

Röntgenuntersuchung des Schädels (Doz. Dr. Schüller): Innenfläche 
eben; Sellaboden mehrfach konturiert (der oberste Kontur entspricht der ursprüng- 
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lichen Sellaform). Die Keilbeinhöhle geräumig. Processus clinoidei anteriores ver- 
kiirzt, Lehne verdiinnt. 


Figur 124. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 24. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Die Diagnose war in diesem Falle wegen der homonymen Hemianopsie nicht 
ganz leicht, doch sprachen für die Diagnose eines Hypophysentumors neben dem 
wichtigen Symptom der röntgenologisch nachweisbaren Erweiterung der Sella: die 
Schlafsucht, Störung der Potenz, die Polyurie, die Blässe, die Zunahme des Korper- 
gewichts und die subnormale Temperatur. 

Die Indikation zur Operation war die Sehstörung. 

29. Mai 1912. Hypophysenoperation: Kine Woche vorher Resektion der 
beiden mittleren Muscheln. Unmittelbar vor der Operation 0,1 Morph. hydrochl. 
Anästhesie wie bei den früheren Fällen. 

Von einem Schnitt rechterseits wird das Septum bis an die Keilbeinwände 
reseziert. Bei der Entfernung des Rostrum sphenoidale geht ein Teil dor vorderen 
Keilbeinwand mit, der Rest wird mit Stanzen abgetragen. Der Hypophysenwulst 
bietet eine schräg nach rückwärts abfallende Fläche, deren Mitte ca. 1 cm hinter 
der vorderen Keilbeinwand liegt. Sein Knochen ist dünn und kann von einer 
Fissur aus mit Hakenclevatorium abgehoben werden. Die Dura wird dadurch im 
Umfang von 11/,x1!/, cm freigelegt. Die Keilbeinhöhlen sind asymmetrisch, die 
rechte ist weiter als die linke, daher fällt der freigelegte Duraabschnitt mehr in 
das Bereich der rechten Keilbeinhöhle. Nach Umschneidung der Dura kommt der 
Tumor zum Vorschein. Er erweist sich als solid. Sein intrasellarer Teil wird 
entfernt. Die Blutung ist relativ stark. Zwischen die beiden Schleimhautblätter 
wird ein Dermatolgazestreifen eingelegt. Dauer der Operation 1 Stunde. 


Wegen der Demenz des Patienten hatte die Operation Schwierig- 
keiten. Der Patient berührte mit den Händen die Instrumente, 
wischte sich selbst das Blut ab usw.; doch gelang es mir trotz alle- 
dem, die Operation rein durchzuführen. 

Verlauf vom 29. Mai bis 9. Juni 1912. Der Krankheitsverlauf ist ein nor- 
maler; die Temperatur beträgt in den ersten 3 Tagen einige Zehntel über 37°, 
dann bleibt sie normal. Das Durstgefühl hat bedeutend nachgelassen, auch die 
Diurese ist geringer, beträgt aber noch immer 4000 ccm. Täglich Urotropin. 

13. Juni. Der Tampon wird entfernt und ein kurzer Dermatolgazestreifen 
eingeführt. Urotropin. 

11. Juni. Wohlbefinden bis nachmittags. Hierauf Temperatursteigerung 38,89, 
Erbrechen und bis abends Benommenheit. 

12. Juni. Temperatur erreicht 39,19; Patient erbricht alles, was er zu sich 
nimmt, spricht irre; Nackensteifigkeit besteht nicht, dagegen starke Verlangsamung 
des Pulses (86) und Hyperiisthesie der Waden. 
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13. Juni. Erbrechen hat aufgehört, Temperatur 38,6 — 39,10. Puls 90; Patient 
spricht irre; keine Nackensteifigkeit. 

14. Juni. Es scheint eine Besserung eingetreten zu sein. Temperatur 37,60, 
der Patient spricht wieder vernünftig. Abends steigt die Temperatur wieder bis 38,40. 

15. Juni. Der Patient ist stark somnolent; Puls 68, Ptosis links. 

16. Juni. Somnolenz hält an; Puls 108, Temperatur bis 39,5%; Nacken- 
steifigkeit; Zittern der Hände; Patient lässt Urin und Stuhl unter sich. 

17. Juni. Exitus letalis. 


Die Obduktionsdiagnose (Dr. J. Erdheim) lautet: Malignes 
Adenom der Hypophyse mit einem intrasellaren und einem 
grossen intrakraniellen Anteil. 


Pyocephalus; eitrige Meningitis in der hinteren Schädelgrube; 
hämatogene Pigmentierung der Meningen in der mittleren und vorderen 
Schädelgrube. l 

Von den Ergebnissen der von Herrn Dr. J. Erdheim in sorgfältigster 
Weise durchgeführten Sektion führe ich jene an, die das Gehirn betreffen !). 


Das Gehirn wird auf die Weise herausgenommen, dass der kleinfinger- 
dicke Hypophysenstiel, der den intrasellaren und den intrakraniellen Tumor- 
teil verbindet, durchschnitten wird. 


Von der Hirnbasis besehen, stellt sich der Tumor als eine mit mehreren 
Wülsten versehene, dunkelrotbraune, von Hämorrhagien durchsetzte, weiche 
Masse dar, mit spiegelglatter Oberfläche. Der Tumor ist ungefähr 
mandarinengross. Er füllt den Circulus arteriosus aus und dehnt ihn 
ganz bedeutend, wobei die Arteriae cerebri posteriores und die rechte 
Communicans posterior die Tumormasse tief einschnüren, während die 
linke Communicans posterior durch die Tumormasse zieht und von aussen 
unsichtbar ist. 


Die Tractus optici und das Chiasma sind bogenförmig über den 
Tumor gespannt, wobei die Anfangsstellen der Arteriae cerebri 
anteriores in typischer Weise die zwischen Arterie und Tumor ein- 
geklemmten Tractus optici tief einschniiren. 


Diese Einschnürung ist rechterseits inkomplett, so dass ein 
Rest weisser Nervensubstanz übrig bleibt, links jedoch ist die Durch- 
schnürung eine komplette, so dass der Tractus ausschliesslich aus 
durchscheinendem Bindegewebe besteht. 


Ueberdies ist, von der Einschnürungsstelle angefangen, der hintere 
Anteil des linken Tractus opticus vom Tumor stark nach vorn 
gedrängt und von ihm vollständig durchwachsen. 

Der linke Nervus opticus ist verdünnt und an der Schnitt- 
fläche grau. 

Der Tumor wölbt sich nach vorn in die Stirnlappen, seitlich 


1) Das Präparat des Tumors ging in den Besitz des Herrn Dr. Erdheim 
über, daher bin ich nicht in der Lage, eine Abbildung davon zu bringen. 
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in die Schläfenlappen, hinten zwischen die Grosshirnstiele vor, so 
dass sein hinterer Pol den Pons berührt. _ . | 

Beim Eréffnen des 3. Ventrikels sieht man, dass der Tumor mit 
seinem obersten Teil das Lumen. der Kammer vollständig aus- 
füllt, die Kammer beträchtlich erweiternd. Dabei wölbt sich der Tumor 
seitlich stark konvex vor und erzeugt an den Seitenwänden des 
3. Ventrikels tiefe Gruben. | 

Die Commissura media ist quer über den Tumor gespannt. Die 
Oberfläche des im 3. Ventrikel liegenden Tumoranteils ist mit 
fibrinösem Exsudat überzogen und dieses erstreckt sich durch 
die Foramina Monroi in die Seitenkammern. Die Ventrikelflüssigkeit 
in den letzteren ist stark eitrig getrübt. 

Auch im 4. Ventrikel Pyocephalus. 

Die Leptomeningen über dem Pons und Kleinhirn von reich- 
lich fibrinös-eitrigem Exsudat erfüllt, hingegen zeigen die Lepto- 
meningen in der mittleren und vorderen Schädelgrube eine von 
der Konvexität gegen die Basis, und zwar gegen den Hypophysentumor 
hin zunehmende starke hämatogene Pigmentierung. 


Das Operationsgebiet (siehe Figg. 125 u. 126). 
Das Keilbein wurde durch einen zirkulären Sägeschnitt aus der Schädelbasis 
herausgesägt. 
Die Schleimhautblätter des Septums bilden einen breiten Spalt. Durch 
diesen sieht man in der vorderen Keilbeinwand eine zweihellerstückgrosse 
Oeffnung. Die Keilbeinhöhle ist von Blutgerinnseln und Tumorgewebe 


Figur 125. 


Operationsgebict von Fall 24. (Zwischen den Schleimhautblättern sieht man die 
Oeflnung in der vorderen Keilbeinwand.) 


O. Operationsöffnung; S. Schleimhautblätter des Septums; V. Rest des Vomer. 
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Figur 126. 


Onperationsgeliet von Fall 24. Im Boden der Sattelerube befindet sieh eine grosse 
Veffhung (Oe.). Die Sattellehne wurde bei Herausnahme des Tumors abgebrochen. 
Die punktierte Linie bezeichnet den Contour der Sattellehne. 


aneefüllt. Nach Entfernung dieses Inhalts sieht man am Boden der Sella 
eine T mm breite Oellnung, welehe in sagittaler Richtung die ganze Sattel- 
erube einnimmt. 

In den übrigen Organen fand sich: Parenchymatése Degeneration des 
Herzens, der Leber und der Nieren. 

Akutes Lungenödem. 

Resümee: Ein 33 jähriger Patient, bei dem die Hypophysisentartung 
zu Sehstörung. Polyurie, Schwinden der Potenz, Schlafsucht und zur 
Demenz gelührt hat, wurde von mir am 29. Mai 1912 operiert. Der intra- 
sellare Teil des Hypophysistumors wurde entfernt. Der Heilungsverlauf 
war dureh 13 Tage ein ganz normaler: von da ab stellten sich 
Fieber und Hirndrucksymptome ein, welehe am 20. Tage nach der Operation 
den Tod des Patienten herbeiführten. 

Die Sektion ergab als Todesursache Meningitis und Pyo- 
cephalus. Der Tumor selbst erwies sich als malignes Adenom von der 
Grösse einer Mandarine. 

Kine Nebenverletzung hat nicht stattgefunden. 

Bemerkungen zur Operation: Von den Gefahren der auf nasalem 
Wege ausgeführten Hypophysenoperation ist die Meningitis diejenige, auf 
die wir stets gefasst sein müssen. Trotzdem trat sie bei den von mir 
ausgeführten 26 Operationen — ich zähle die 2 später zu besprechenden 
dazu — nur einmal ein, während sie bei den Operationen, die nach der 
Schlofferschen, Halsteadschen und Cushingschen Methode und deren 
Modilikationen ausgeführt wurden, mehr als doppelt so häufig verzeichnet 
wird (77 Operationen mit 7 Todesfällen durch Meningitis). 

Es soll ein Umstand nieht unerwähnt bleiben, der in meinem Falle 
die Infektion herbeigeführt oder vielleicht begünstigt haben könnte. Nach 
dem Tamponwechsel hat der Patient, der dement war und es mit der 

Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 44 
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Reinlichkeit nicht streng nalım, trotz sorgfältiger Ceberwachung den Tampon 
vorgezogen und teilweise wieder in die Nasenhöhle zurückgeschoben. Wie 
weit diesem Vorkommnis Bedeutung zuzumessen ist, lässt sich schwer ent- 
scheiden. Auffallend bleibt, dass der Verlauf während der ersten 2 Wochen 
ein glatter war und erst unmittelbar nach diesem Zwischenfall die Kom- 
plikation sich entwickelte. 

Die Meningitis dürfte auf die Weise zustande gekommen sein, dass 
zuerst der Tumor infiziert wurde; da dieser von einer ausserordentlich 
dünnen Kapsel umgeben und gegen den 3. Ventrikel durch eine Ependym- 
schichte (verdünnter Boden des Ventrikels) abgegrenzt war, gelangten die 
infektiösen Keime in die 3. Hirnkammer. Daselbst kam es zu Pyocephalus 
und hierauf zur Leptomeningitis. 

Die Sektion hatte einen grossen malignen Tumor festgestellt, der nach 
keiner Methode hätte radikal entfernt werden können. Schon vor der 
Operation haben wir nach allen erhobenen Symptomen vermutet, dass es 
sich um einen grossen Tumor handeln müsse, und die Operation nur des- 
halb unternommen, weil nicht ausgeschlossen werden konnte, dass der 
Tumor cystisch sei. 

Von Interesse ist die durch die Obduktion klargelegte topographische 
Lage des Tumors zu den Sehbahnen. Während bei der überwiegenden Mehr- 
zahl der Hypophysistumoren temporale Hemianopsie zu finden ist, diese 
sogar als charakteristisch für die Geschwülste der Hypophysis gilt, fand sich 
in diesem Falle homonyme Hemiopie, die nach Uhthoff und v. Frankl- 
Hochwart bei Hypophysistumoren eine sehr seltene Erscheinung ist. 
Sie fand ihre Erklärung durch ein eigentümliches Wachstum des Tumors, 
wobei die Tractus optici in die Höhe gehoben, gegen die über sie hin- 
wegziehenden Arteriae cerebri anteriores angepresst und von diesen ein- 
geschnürt wurden. Diese Einschnürung war links komplett, rechterseits 
inkomplett. Durch die vollständige Durchtrennung des linken 
Tractus opticus entstand die rechtsseitige homonyme Hemiopie. 

Demenz scheint keine seltene Begleiterscheinung der Hypophysis- 
tumoren zu sein, doch habe ich sie in diesem hohen Grade bei Hypo- 
physistumoren bisher nicht gesehen. Bei v. Frankl-Hochwart!) finde ich 
die auffallend grosse Frequenz der psychischen Veränderungen bei Hypo- 
physistumoren hervorgehoben. Nach v. Frankl-Hochwarts Literatur- 
verzeichnis kommt einfache Demenz bei Hypophysistumoren in 1/3; der 
Fälle vor. 


Fall 25. R. G., 38jährige Frau aus A., Türkei, (Patientin des Herrn Dr. 
Arditti). 

Anamnese vom 22. Mai 1912. Patientin war stets gesund. Ihre gegen- 
wärtige Erkrankung schloss sich an ihre letzte Schwangerschaft vor 5 Jahren an, 
indem die während der Grravidität ausgebliebenen Menses nach beendetem Stillen 


1) v. Frankl-Hochwart, Diagnostik der Hypophysistumoren ohne Akro- 
megalie. Wiener med. Wochenschr. 1909, S. 2131. 
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nicht mehr auftraten. Seit dieser Zeit merkt Patientin auch, dass sie dicker 
werde. Vor 6 Monaten traten Sehstörungen auf, die sich in Einengung des Ge- 
sichtsfeldes und Herabsetzung der Sehscharfe äusserten. Eine Aenderung in 
der Behaarung ist schwer zu konstatieren, da Patientin einer heimatlichen Sitte 
zufolge die Haare in der Scham- und Achselgegend kurz schneidet. Kopfschmerz 
seit 1!/s Monaten. Kein Erbrechen, kein Schwindel. Hunger und Durst ver- 
mehrt. Starke Schweisssekretion. 

Status praesens vom 22. Mai 1912. Mittelgrosse Frau, mit stark ent- 
wickeltem Panniculus adiposus. Trophische Störungen nicht mit Sicherheit nach- 
weisbar. 

Augenbefund (Klinik Hofrat Fuchs): Visus rechts: Fingerzählen auf !/, 
bis 3/4 m exzentrisch nach innen oben. Visus links: 5/j¢. 

Beide Papillen blässer als normal. 


Figur 127. Figur 128. 


Fall 25. Gesichtsfeld vom 22. Mai 1912 Fall 25. Gesichtsfeld vom 22. Mai 1912 

(14 Tage vor der Hypophysenoperation). (14 Tage vor der Hypophysenoperation). 

Die innere punktierte Linie bezeichnet das Visus: Fingerzählen exzentrisch auf 1/5, 
Gesichtsfeld für rot. Visus: 5/jg. bis 3/, m. 


Röntgenbefund des Schädels (Dozent Dr. Schüller): Innenfläche des 
Schädels eben. 

Sella turcica in allen Durchmessern mässig erweitert, ihr Boden 
doppelt konturiert, der obere Kontur dick, die untere dünn. Dorsum sellae ver- 
dünnt. Die Keilbeinhöhle lufthaltig. 

Diagnose: Degeneratio adiposogenitalis. 

Die Indikation zur Operation ergab sich aus der Progredienz der Seh- 
störung. 

Hypophysenoperation am 5. Juni nach der septalen Methode: 10 Tage 
vorher Resektion der rechten mittleren Muschel und Infraktion der linken. 

Das Rostrum sphenoidale ungewöhnlich breit. Ich konnte die Middletonsche 
Zange nicht soweit öffnen, um es zu fassen, sondern musste vorher beide Keilbein- 
höhlen eröffnen und dann das Rostrum mittels Meissels wegstemmen. Die Blutung 
aus den dicken Knochen war stärker als gewöhnlich. 


44. * 


Digitized by Google 


678 0. Hirsch, Die operative Behandlung von Hy pophysistumoren. 


Figur 129. 


Skizze des Röntgenogramms von Fall 25. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand. 


Der Hypophysenwulst ist ziemlich flach und bietet eine schräge nach rückwärts 
abfallende Fläche dar. Auch dieser Knochen ist dick. Die daselbst angelegte 
Ocffnung hatte die Ausdehnung von 1!/;, X1 em. Der intrasellare Teil des Tumors 
von der Grösse einer Kirsche wurde mit scharfem Löffel entfernt. 

Die Heilung verlief glatt; während der ersten 5 Tage kamen Temperaturen 
bis 38,70 vor, doch waren sie mit keinerlei Störungen des subjektiven Befindens 
verbunden. Hierauf fieberfreier Verlauf. 

Entlassung nach 4 Wochen. Patientin reist in ihre Heimat. 

Augenbefund am 4. Juli: Visus rechts: Fingerzählen auf 2 m exzentrisch 
(gegen Ya—3;/4 m vor der Operation). Visus links: 8) (gegen 5/ix vor der Ope- 
ration). Das Gesichtsfeld des linken Auges reicht etwas über die Mittellinie 

Bei der histologischen Untersuchung (Dr. Erdheim) erwies sich der 
Tumor als adenomatöse Neubildung. 

Resümee: Eine 38jährige Frau mit Degeneratio adiposogenitalis und 
hochgradigen Sehstörungen wurde von mir am 5. Juni 1912 nach der 
septalen Methode wegen Hypophysistumor operiert. Es fand sich eine 
adenomatöse Geschwulst des Vorderlappens. Während der 4 wöchigen 
Beobachtungszeit besserte sich der Visus beider Augen, insbesondere des 
linken, welches die Sehschiirfe 6/19 (gegen 5,,, vor der Operation) erreichte. 
Seit der Operation sind 3 Monate verflossen. 


Fall 26. R. S., 5ljähriges Fräulein aus Wien (Patientin des Herrn Prof. 
Bergmeister). 

Die Krankheit der Patientin datiert mehr als 12 Jahre zurück. Um 
diese Zeit war bereits das rechte Auge amaurotisch und auch das linke hatte 
nieht mehr volle Sehschärfe. Im Jahre 1906 trat unter Kopfschmerzen eine Ab- 
nahme der Sehkraft des linken Auges ein. Damals war zum ersten Male tempo- 
rale Hemianopsie nachweisbar (Prof. Bergmeister). In den folgenden Jahren 
verschlimmerte sich der Zustand des rechten Auges unaufhörlich, so dass es Mitte des 
Jahres 1912 nur noch exzentrisch Finger ausnehmen konnte. Der Verdacht auf 
Hvpophysistumor bestand schon lange, doch wollte die überaus ängstliche, nervöse 
Patientin von einer Operation nichts wissen. Es erforderte schon viel Ueberredung, 
dass sie sich einer réntgenologischen Untersuchung des Schädels unterzog. 

Aus der Krankengesehichte der Patientin wäre noch hervorzuheben, dass die 
Menses seit 14 Jahren unregelmässig sind. Darüber, wann sie sistierten, sind die 
Angaben der Patientin und die ihrer Umgebung sehr different. Seit einigen Jahren 
besteht Schlafsucht. i i 
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Im letzten Jahre macht sich Hungergefühl bemerkbar. Die Schweiss- 
sekretion war früher normal, jetzt tritt sie schon bei geringer Anstrengung, 
z. B. beim Kauen ein. 

In den letzten Jahren soll Patientin stark abgemagert sein. 

Schwindel ist seit den letzten Monaten besonders stark. 

Status praesens vom 15. Juni 1912: Patientin ist klein, mager, schwach: 
macht im ganzen einen gebrechlichen Eindruck. Das Haar stark ergraut und 
trocken. Gesichtsfarbe auffallend blass. Patientin sieht so wenig, dass sie geführt 
werden muss. 

Pupillen reagieren auf Licht sehr träge. Nystagmus bei seitlichen End- 
stellungen der Augen. 

Das Gehör ist beiderseits stark herabgesetzt. Laute Konversationssprache 
wird bloss auf 3 m gehört. 

Reflexe beiderseits etwas gesteigert. 

Sonst ist der neurologische Befund negativ. 

Interner Befund: Tachykardie mit 103 Schlägen. Sonst normaler Befund. 

Augenbefund vom 80. Mai (Prof. Bergmeister): Rechtes Auge: amau- 
rotisch. Linkes Auge: zählt exzentrisch Finger auf 1!/; m: hochgradige Ein- 
sehränkung des Gesichtsfeldes von aussen und unten. Beiderseitige 
Sehnervenatrophie. 

Röntgenbefund des Schädels (Dozent Dr. Schüller): Sella stark er- 
weitert und vertieft. Boden der Sella sehr dünn, doppelt konturiert. Pro- 
cessus elinoidei anteriores vorhanden. Dorsum sellae stark verdünnt und rekliniert. 
Keilbeinl.öhle wenig geräumig. Starke Juga cerebralia in der mittleren Schädelgrube. 


Figur 130. 


Skizze des Röntgenosramms von Fall 26. 
B Boden der Sella; K vordere Keilbeinwand: D.S. Dorsum sellae. 


Rhinologischer Befund: Ulcus perforans septi von 1 Hellergrösse. 
Wassermannsche Reaktion auf Lues negativ (Doz. Dr. Volk). 
Harnbefund normal. 

Hypophysenoperation am 12. Juni nach der septalen Methode in Lokal- 
anästhesie. Resektion der mittleren Muscheln 1 Woche früher. Die Ablösung der 
Schleimhäute zu beiden Seiten des Septums erfolgt von einem Schnitt am hinieren 
Rand der Perforation. Nach Abtragung der vorderen Keilbeinwände sieht man 
1—2 mm weit nach rückwärts eine bläuliche Membran, die Durahülle des Tumors, 


der die ganze Keilbeinhöhle erfüllt. Der Knochen der Sella ist — soweit man 
überschen kann — ganz usuriert. 


Die Punktion des Tumors war negativ. Ich inzidierte die Dura und ex- 
kochleierte den mir zugänglichen Teil des weichen, stark blutenden Tumors. 
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Operationsdauer, von der Anästhesie abgesehen, betrug 30 Minuten. 
` Die Heilung verlief glatt. 
Der Tumor zeigte im histologischen Bilde adenomatösen Charakter. 
Eine Besserung des Sehvermögens trat während der 3wöchigen Beobachtungs- 
zeit nicht ein und soll nach Angaben der Patientin auch bisher nicht eingetreten 
sein. Die Kopfschmerzen haben nachgelassen. Seit der Operation sind ca. drei 
Monate verflossen. 


Resümee: Eine 51jährige Patientin, deren Hypophysisleiden nachweis- 
bar 12 Jahre, wahrscheinlich aber noch länger besteht, wurde von mir 
wegen hochgradiger Sehstörungen (rechtes Auge war bereits blind, das 
linke konnte nur noch Finger exzentrisch erkennen) am 12. Juni 1912 
operiert. leh entfernte den in die Keilbeinhöhle gewucherten Tumor- 
abschnitt. Die Heilung verlief glatt. Das Sehvermögen hat sich bisher 
nicht gebessert. Der Tumor erwies sich als adenomatöse Neubildung. 

Bei der Patientin besteht, nach den hochgradigen Sehstörungen und 
nach der langen Dauer des Leidens zu schliessen, ein grosser Tumor, der 
ausser dem in die Keilbeinhöhle gewucherten und bei der Operation ent- 
fernten Teil noch einen beträchtlich grossen, gegen die Gehirnbasis ge- 
wucherten Abschnitt besitzen muss. Denn nur durch einen solchen Tumor 
kann die hochgradige, vielleicht schon irreparable Schädigung der Seh- 
bahnen erklärt werden. Darüber war ich mir auch vor der Operation klar. 
Zum Eingriff entschloss ich mich deshalb, weil im Vorhinein ein cystischer 
Tumor nicht auszuschliessen war. 

Bei sehr umfangreichen Hypophysentumoren wird uns das Ausbleiben 
eines Erfolges nicht überraschen dürfen, da von der endonasalen Hypo- 
physisoperation nicht das erwartet werden kann, was keine Methode zu 
leisten imstande ist: die Heilung inoperabler Tumoren. 

Dass aber bei einer so schwachen, gebrechlichen Person die Freilegung 
und partielle Entfernung des Tumors gelang, muss als Erfolg der Methode 
verzeichnet werden. Eine Operation mit Narkose und Blutverlust hätte 
dieser Patientin kaum zugemutet werden können. 


Zusammenfassung. 
Resultate der endonasalen Operationsmethode. 


I. Resultat quoad vitam. 
Aus der vorliegenden Zusammenstellung ist zu ersehen, dass ich 
26 Operationen wegen Hypophysentumor vorgenommen habe. Unter diesen 
waren 23 Operationen von Erfolg begleitet, 3 verliefen tödlich. 
Die Mortalität bei den nach meinen Methoden und den von mir 
selbst ausgeführten Hypophysenoperationen beträgt somit 11,5 pCt.!), bei 


1) Die Mortalitätsziffer ist, genau genommen, zu hoch gegriffen, da ich bei 
einzelnen Fällen mehrere Eingriffe an der Hypophyse vornahm, die ich in meiner 
Aufstellung als einfache Operationen änsah. So z. B. führte ich bei Fall V 
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Hinzuzählung der 2 Fälle von Spiess!) und Holmgren?), die gleichfalls 
nach meiner Methode und zwar mit Erfolg operierten, beträgt die Morta- 
lität 10,7 pCt. 

Zum Zwecke des Vergleichs lasse ich die Resultate bei Operationen, 
welche nach anderen Methoden ausgefiihrt wurden, folgen: 

Unter 45 nach Schloffers Methode oder nach deren Modifikationen 
[Chiari®), v. Eiselsberg‘), Hochenegg*) und Kocher®)| operierten 
Fällen starben 17, das entspricht einer durchschnittlichen Mortalität von 
37,8 pCt. 

v. Eiselsberg, der unter den Chirurgen die grösste Erfahrung mit 
der S chlotferschen Methode hat, erwähnt unter 14 Operationen 4 DOMES: 
fälle (28,5 pCt.). 

Unter 32 Operationen nach der Methode Kanavels und nach den 
verwandten Methoden von Halstead und Cushing kamen 6 Todesfalle 
vor = 18,7 pCt. 

Cushing’) selbst operierte 29 Patienten mit 4 Todesfällen = 13,7 pCt. 

Aus dieser Zusammenstellung geht deutlich hervor, dass 
von sämtlichen Methoden die von mir angegebenen endonasalen 
die günstigsten Resultate ergeben. 


Von den 3 erwähnten Todesfällen meines eigenen Krankenmaterials 
erfolgte einer (Fall 24) am 20. Tage nach der Operation infolge Menin- 
gitis. Es handelte sich in diesem Falle um einen stark dementen Kranken, 
der den Tampon trotz sorgfältiger Ueberwachung selbst entfernte und sich 
auf diese Weise infiziert haben dürfte. 


Ein anderer Todesfall (Fall 7) erfolgte 8 Tage nach der Operation 
infolge einer plötzlich aufgetretenen Pneumonie. 
Der dritte Todesfall (Fall 8) hängt dagegen offenkundig mit der Ope- 


2 Nachoperationen und 4 Punktionen, bei Fall XIX 2 Nachoperationen und 
3 Punktionen aus. In Wirklichkeit bestand bei jedem dieser Eingriffe, sei es 
Punktion oder breite Eröffnung des Cyste, von neuem die gleiche Infektionsgefahr 
wie bei der ersten Operation, daher sollte jeder dieser Eingriffe in der Statistik 
als selbständige Operation figurieren. Berechne ich die Zahl der Operationen nach 
diesem Prinzip, so ergibt sich bei meinem Krankenmaterial eine Mor- 
talitätsziffer von 8,1 pCt. 

1) Spiess, Münch. med. Wochenschr. 1911. No. 47. S. 2503. 

2) Holmgren, Oto-laryng. meddelanden. 1912. Bd. 1. S. 111. 

3) Chiari, Wiener klin. Wochenschr. 1912. S. 5. 

4) v. Eiselsberg und v. Frankl-Hochwart, Neurol. Zentralbl. 1907. 

5) Hochenegg, publiz. durch Stumme, Arch. f. klin. Chir. Bd. 87. 

6) Kocher, Zeitschr. f. Chir. 1909. Bd. 100. S. 13. 

7) Cushings Methode beruht gleich der von mir im März 1910 ange- 
gebenen septalen Methode auf der submukösen Septumresektion, nur führt 
Cushing die Operation unter Narkose von einem Schnitte unterbalb 
der Oberlippe aus, Dieser Methode bedient sich Cushing seit dem Juni 1910, 
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ration zusammen. Er erfolgte durch Blutaustritt in die ME Hirnkammer 
infolge ausgedehnter Hämorrhagien in die Tumormasse. 

In allen drei Fällen fanden sich bei der Obduktion sehr grosse ma- 
ligne Geschwälste. 


Il. Resultat quoad sanationem: 

Es soll nun die Frage beantwortet werden, welchen Einfluss die Hypo- 
physenoperationen auf die Krankheitserscheinungen hatten. 

Unter den von mir ausgeführten Hypophysenoperationen blieben drei 
Operationen ohne Einfluss auf die Krankheit: 

Fall 15. (Degeneratio adiposogenitalis) mit hochgradigen Schstö- 
rungen, | 

Fall 20. (Hochgradige Akromegalie. ) 

Fall 26. (12 Jahre bestehende hochgradige Sehstörungen.) 

In allen diesen Fällen handelte es sich um Tumoren. von denen ich 
annehmen muss, dass sie nicht nur gegen die Sella gewachsen. sondern 
mit einem grossen Abschnitt gegen die Gehirnbasis gewuchert sind. 

Das Ausbleiben des Erfolges kann somit darin berründet sein, dass 
die Menge des entfernten Gewebes im Verhältnis zum zurückgebliebenen 
intrakraniellen Tumorabschnitt nicht in Betracht kam oder dass die Seh- 
nervenfasern dureh die langjährige Krankheitsdauer nicht mehr erholungs- 
fühig waren. Letztere Erklärung käme für die Fälle 15 und 26 in Be- 
tracht. 

Bei fünf Fälen wurden vorübergehende, 2—6 Monate an- 
haltende Erfolge erzielt: 

Fall 2 und 3 (bei denen ich bloss den Tumor freilegte, aber aus den 
früher angegebenen Gründen nichts davon entfernte). 

Fall 6 und 7 (bei denen die Sattelgruben sehr flach und klein, die 
Tumoren aber vermutlich gross waren). 

Fall 16 (bei dem ein intrakraniell entwickeltes Chondrom der Hypo- 
physengegend bestand). - 

Bei den übrigen 14 Patienten!) besteht die durch Operation er- 
zielte, oft sehr bedeutende Besserung seit dem Eingriffe fort. 

In dieser Gruppe finden sich Patienten, deren Sehvermögen zur Zeit 
der Operation ganz ausserordentlich beeinträchtigt war und welche derzeit 
ihrem Berufe vollkommen (Fall 4 10, 12) nachgehen können; ferner 
Patienten mit Störungen der Intelligenz (Fall 13 u. 18), des Gedächtnisses 
(Fall 9) und mit sonstigen psychischen Anomalien (Fall 14). welche durch 
die Operation wieder geistig leistungsfähig wurden, und schliesslich eine 

1) Eine Patientin (Fall 1), welehe in dieser Zahl nicht mitgerechnet ist, cr- 
langte durch die Operation normalen Visus (ë „), während sie vor der Opce- 
ration nur einen Rest vonSchschärfe(? p) hatte. Die Besserung desSehvermogens 
hielt durch 15! a Monate, bis zum Tode der Patientin, der in einem epileptischen 
Anfall erfolgte, an. 
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Patientin (Fall 17), die infolge der Operation die regelmässige Menstruation 
wieder erlangte. 

Erfolge von längerer Dauer wurden somit in der Mehrzahl der Fälle 
erzielt. Bei den ersten von mir operierten Fällen beträgt die Heilungs- 
dauer zwei Jahre. 


Wovon hängt der Erfolg einer Hypophysenoperation ab? 

Der Erfolg hängt zum grossen Teil von der Art und von der Aus- 
dehnung des Tumors ab und zum anderen Teile von der Erholungs- 
fähigkeit der Sehbahnen und der Rückbildungsmöglichkeit der 
Allgemeinsymptome. 

Vom operativen Standpunkt müssen wir 3 Gruppen von Tumoren 
unterscheiden: 


l. Vorwiegend intrakraniell entwickelte solide Tumoren. 

Der intrakranielle Sitz kann aus hochgradigen Sehstörungen und aus 
dem erweiterten Sellaeingang!) geschlossen, die solide Beschaffenheit aber 
nur durch die Operation festgestellt werden. 

In diese Gruppe fällt die Mehrzahl (13) der von mir operierten Fälle. 

Von diesen Tumoren kann nur derjenige Abschnitt zugänglich ge- 
macht werden, welcher sich in der Sattelgrube befindet. Dieselbe Ein- 
schränkung gilt nach unseren bisherigen Erfahrungen für alle derzeit 
seübten Methoden. 

Die Druckentlastung. welche durch die Fortnahme des 
Sellabodens und durch die partielle Entfernung des Tumors 
geschaffen wird. genügt in der überwiegenden Zahl der Fälle, um 
cine oft bedeutende Besserung der lokalen Drucksymptome (Seh- 
störungen), nicht selten auch einzelner Allgemeinsymptome 
herbeizuführen. 

Der Grad der Besserung hängt vom Grad der Druckentlastung, 
die Dauer des Erfolges von der Wachstumsgeschwindigkeit der Tu- 
moren ab. Maligne und rasch wachsende Geschwiilste werden den Effekt 
der Operation rascher aufheben als gutartige und langsam wachsende Ge- 
schwilste. 

2. Intrasetlare, solide Tumoren. 

Sie verursachen keine Sehstörungen und zeigen im Réntgenbild (Erd- 
heim, Schüller) eine Vergrösserung der Sella ohne Erweiterung ihres Ein- 
ganges. In diese Gruppe gehören zwei von meinen Fällen (Fall 9 und 16). 

Die intrasellaren oder vorwierend intrasellaren Tumoren 
bieten für einen dauernden Erfolg sehr günstige Chancen, da sie 
in ganzer Ausdehnung instrumentell erreichbar sind. 

1) J. Erdheim, Ueber Hypophysenganggeschwäülste eto. Sitzungsberichte 
der Akad. d. Wiss. 1904. Bd. CA. S.179. — A. Schüller, Röntgendiagnostik 
der Erkrankungen des Kopfes. Supplemente zu H. Nothnagels Spez. Pathologie u. 
Therapie. Herausg. von v. Frankl-Hochwart, 1913, S, 118. 
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In beiden Fällen dieser Gruppe handelte es sich um weiche, adeno- 
matöse Tumoren. Ihr Charakter war aus dem histologischen Bild nicht 
feststellbar. Beide zeigten das klinische Bild der Akromegalie. 

Die FeststellungintrasellarerHypophysentumorenbeiFällen 
von Akromegalie ist keine zufällige. Sie findet ihre Erklärung 
darin, dass die intrasellaren Hypophysentumoren nur dann dia- 
gnostizierbar sind, wenn sie Allgemeinerscheinungen, vor allem 
Akromegalie, hervorrufen. Erzeugt der intrasellare Tumor keine 
Allgemeinerscheinungen, dann kann er, da er auch keine lo- 
kalen Drucksymptome (Sehstörungen) verursacht, nur durch eine 
zufällige Röntgenuntersuchung entdeckt werden. 


3. Cystische Tumoren. 


Ihre Diagnose kann nur durch die Operation gestellt werden. Sehr 
häufig handelt es sich um Erweichungscysten. Unter meinen Fällen be- 
fanden sich fünf dieser Art (Fall 1, 5, 12. 13, 19). 

Die cystischen Tumoren bieten gleichfalls sehr günstige Chancen 
für eine erfolgreiche Behandlung, da bei ihnen die Eröffnung und 
partielle Abtragung der Cystenwand zur vollkommenen Druck- 
entlastung ausreicht. Die Ausdehnung des Tumors, ob intrasellar 
oder intrakraniell, spielt dabei keine besondere Rolle. 


Indikation zur Hypophysenoperation. 


Bei progredienten Sehstörungen durch Hypophysistumoren soll 
unter allen Umständen die Operation versucht werden, unabhängig 
davon, ob es sich um einen intrasellaren oder intrakraniellen Tumor handelt. 
Denn es kann selbst der intrakraniell entwickelte Tumor eine Cyste sein 
oder eine Cyste enthalten. 

Nicht so präzis lässt sich derzeit die Frage beantworten, 
ob bei Akromegalie ohne Sehstörung die Hypophysenoperation 
vorzunehmen ist. 

Die akromegalische Entstellung an sich bildet vorläufig keine 
ausreichende Indikation zur Operation, wenngleich gezeigt werden 
konnte, dass die akromegalischen Symptome durch die Operation sich 
teilweise zurückbilden. 

Es wird daher die Entscheidung für die Operation vorwiegend von 
anderen Symptomen, z. B. Kopschnierz, abhängen; somit dürfte jeder ein- 
zelne Fall seine besondere Beurteilung erfordern. 

Da die Fälle von Akromegalie ohne Sehstörungen wegen des 
intrasellaren Sitzes des Hypophysentumors günstige Chancen für eine 
dauernde Heilung bieten, wird unsere derzeitige Zurückhaltung in der 
Indikationsstellung aufgegeben werden können, wenn es in Zukunft gelingen 
sollte, die Mortalität bei Hypophysenoperationen noch weiter herabzudrücken, 
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Fall Nr. 


| Zeitd. Alter 


Ope- | der 
ration Pat. 
| 
8. 8. 69jähr. 
1911 | Mann 
15. 9. | 38 jähr. 
1911 | Frau 
11. 10. 44 jähr. 
1911 Frau 


9.11. : 30jähr. 
1911 ! Mann 
11. 11.j41jähr. 


Ausgang der 
Operation 


Erfolg. 


do. 


do. 


do. 
do. 


do. 


nn ee 


do. 
do. 
do. 


| do. 
i 

| do. 
! 


Erfolg (oper. n. 
d. ethmoidalen 
Methode). 


Tod am 
20. Tage. 


Erfolg. 


1911 | Mann 
14. 11.1 36 jähr. 
1911 | Frau 
29. 11.! 16 jähr. 
1911 | Mädeh. 
24.1. | 34jähr. 
1912 Fräulein 
28.2. | 32jähr. 
1912 | Tischler 
1. 3. | 39 jähr. 
1912 | Frau 
14.3. | 56 jähr. 
1912 | Mann 
22.4. ,4Sjähr. 
1912 | Mann 
29.5. . 33 jähr.. 
1912 Mann 
5. 6. | 3Sjähr. 
1912 Frau 


| 


12.6. 51 jiihr. 


1912 a 


t 
! do. 


| 


| 


Heilungsdauer 


13 Monate. 


1 Jahr. 


11 Monate. 


5 Monate (3. 4. 
1912 Exitus). 


10: Monate. 


10!/; Monate. 
10 Monate. 
8 Monate. 
7 Monate. 


7 Monate. 


6!/» Monate. 


6 Monate. 


Fast 4 Monate. 


31’, Monate. 


| 
| 
| 


Symptome vor der 
Operation 


Visus r. Fingerzahlen in 4m, 
l. Erkennen von Handbewe- 
gungen. Gesichtsfeldnura. 
rechten Auge feststellbar. 

Visus rechts "go, links 6/42. 
Menopause, psychische u. 
trophische Störungen. 

Visus rechts Fingerzählenin 
3m, links 0,3. Menopause. 


Visus rechts 0, Jinks © 4. 
Deven. adiposogenitalis. 
Sehstörungen. 

Visus rechts ®.,, 

Visus links ^o exe. 
AkKromegalie, Menopause. 


Sehstörungen, Visus rechts 
0,1, links 0, Menopause. 
Sehstörungen, Visus rechts 
"a5. links ‘is, Menopause. 

Akromegalie. 


Degeneratio adiposogeni- 
talis, Sehstorungen. 


Sehstörungen, Visus rechts 
0, links °/y. 
Sehstérungen, Typus adi- 


Sehstörungen, Demenz. 


Sehstürungen, Visus rechts 
Fingerzählen in !/.m, links 


° s, Menopause. 
Sehstörungen, auf beiden 
Augen nur Fingerzahlen. 
Menopause. 


Effekt der Operation 


Visus rechts 0,4, links 0,2, 
Gesichtsfeld beiderseits 
fast normal. 


Visus rechts t/s, links #5, 
psychische und trophische. 
Störungen behoben. 

Visus rechts 0,1, links 1,0, 

| Vergrösserung d. Gesichts- 

, feldes, Menopause. 


Keine Aenderung. 
Visus rechts "/y, 
Visus links ®/e. 


Besserung d.akromegal.Sym- 
ptome. Riickkehr d. Menses. 

Visus rechts 0,3, links 0, 
Menopause. 

Visus rechts 85, links 8/12. 


F 


Keine Aenderung. 


Sehstörungen gebessert. 


' Visus rechts 0, links ° 4. 


| Schstörungen gebessert. 


Visus rechts Fingerzählen 
in 2 m, links " yo. 
Keine Aenderung. 


j 


! 


i 


Art des 


Tumors 


Sektionsbefund 


Adenomatöser , 
Tumor mit 
Erweichungs- 

cyste. | 
Cystischer 
Tumor. 


| 


Me | 
Adenomatöser, 


Tumor. l 

I 

Sektion wurde nicht 
. gestattet. 


do. 


Chondrom d. 
Hypophysen- ` 
gegend. 
Adenomatöser 
Tumor. 
do. 


Cystischer 
Tumor. 
Adenomatoser 
Tumor. 
Adenomatoser 
Hvpophysen- 
tumor, 
do. 


` | 


do, — 


Meningitis.  Pyeee- 
‚ phalus,  intrakra- 
niell entwiekeltes 
malignes A\denom. 


Adenomatoser 
Hypophysen- 
tumor, 
do. 


XXXIV. 


Ueber eine neue „pathologische Tonsille“ des mensch- 
lichen Schlundes, die „Tonsilla linguae lateralis“ 
und ihre Erkrankung an Angina. 

Von 
Dr. Oswald Levinstein (Berlin). 


(Mit 2 Textfiruren.) 


Der Waldeyersche Ivmphatische Rachenring stellt sich bekanntlich 
als eine Ansammlung adenoiden Gewebes in der Schleimhaut des mensch- 
lichen Schlundes dar, welche vom Rachendach ausgehend beiderseits 
zur Gegend der Tubenmündung, sodann an der seitlichen Pharvnxwand 
entlang zu der zwischen vorderem und hinterem Gaumenbogen gelegenen 
Nische und von dieser über den vorderen Gaumenbogen zur Zungenwurzel 
zieht. Nach der Definition, die Verfasser (Archiv f. Laryngol. 22. Bd. 
H. 2) von der Tonsille gegeben hat, und die dahin lautet, dass wir mit 
dieser Bezeichnung ein Organ von zirkumskripter Gestalt belegen. „das 
aus einer Anzahl von Noduli lymphatici besteht, zwischen denen eime 
wechselnde Menge von Bindegewebe sich befindet, und das zuweilen die 
Anwesenheit azinöser Schleimdrüsen aufweist, welche ihre Ausführungs- 
gänge durch das adenoide bezw. das Bindegewebe hindureh an die Ober- 
fläche, zuweilen aber auch in den Fundus einer einem Nodulus Iymphaticus 
zugehörigen Fossula senden“, sind wir berechtigt, folgende Teile des 
Iymphatischen Ringes als Tonsillen anzusprechen: 1. die Ansammlung 
adenoiden Gewebes am Rachendach (Rachentonsille), 2. in der Gegend der 
Tubenmiindungen (Tubentonsillen), 3. in der zwischen vorderen und hinteren 
Gaumenbogen gelegenen Nische Gaumentonsille), 4. auf der Zungenwurzel 
(Zungentonsille). Die zwischen diesen Tonsillen gelegenen Partien des 
Waldeyerschen Ringes dürfen, trotzdem sie infolge der Anwesenheit einer 
grösseren Menge von Lymphozyten im Bindegewebe stellenweise adenoiden 
Charakter zeigen, da sie in der Norm für eine Tonsille wesentliche Merk- 
male vermissen lassen. als solche nicht bezeichnet werden: nun ist aber 
zu beachten, dass die Durchsetzung des Bindegewebes mit Lymphozyten im 
Gebiete der Schleimhaut des Schlundes keine konstante. sondern vielmehr 
mannigfachen Schwankungen unterworfen ist. Jede Reizung dieser Gegend, 
sei es auf mechanischem, chemischem, thermischen oder bakteriellem Wege, 
hat eine Zunahme der Durchsetzung derselben mit Lymphozyten zur Folge, 


e 
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die schliesslich, wenn sie einen gewissen Grad erreicht hat, der betreffenden 
Gegend, mehr oder weniger ausgesprochen, den Charakter des adenoiden 
Gewebes verleiht: treten aber erst die Lymphozyten in grosser Zahl im 
subepithelialen Bindegewebe auf, dann kommt es auch bald zur Durch- 
setzung des Oberflächenepitbels vonseiten dieser Elemente, und aus den in 
dieser Gegend etwa vorhandenen Schleimhautfalten und -Taschen werden 
infolge der eintretenden Durchsetzung ihrer Wandungen vonseiten der 
auf diesem Wege in das Lumen der Taschen gelangenden Lymphozyten 
schliesslich typische Fossulae Nun erfährt bekanntlich diejenige Gegend 
des lymphatischen Ringes, die mechanischen, chemischen und thermischen 
Reizungen beim Essen und Trinken mit am meisten ausgesetzt ist, die 
seitliche Pharynxwand relativ häufig eine dauernde, so intensive 
Durchsetzung ihres Bindegewebes mit Lymphozyten, dass eine Anschwellung 
dieser Gegend bis zu Bleistiftdicke und darüber resultiert, die wir als 
„geschwollenen Seitenstrang* zu bezeichnen gewohnt sind. Von 
diesem hat Verfasser (Archiv f. Laryngol. Bd. 21. H. 2) nachgewiesen, 
dass er alle Bedingungen, die wir in histologischer Beziehung 
an ein Organ zu stellen haben, um dasselbe als ,Tonsille* zu 
bezeichnen, erfüllt und mithin als solche anzusprechen ist. Ja, 
Verfasser hat weiter nachgewiesen, dass der geschwollene Seiten- 
strang sich auch in klinischer Beziehung durchaus wie eine 
Tonsille verhält, da er, genau wie diese, nicht selten an einer akuten 
Entzündung, die sich in jeder Weise mit der „Angina“ auch der übrigen 
Tonsillen deckt, erkrankt. Es ist dem Verfasser mithin gelungen, nach- 
zuweisen, dass durch im Bereiche des lymphatischen Rachenringes sich 
abspielende pathologische Prozesse neue Tonsillen entstehen können, die 
Verfasser im Gegensatz zu den normalerweise im Bereiche des Ringes 
vorhandenen als „pathologische Mandeln“ bezeichnen möchte!). Nun 
hat Verfasser (ebenda, Bd. 21, H. 2) ferner nachgewiesen, dass auch 
ausserhalb des Waldeyerschen Ringes auf Grund entzündlicher Vor- 
gänge in der Schleimhaut neue „pathologische* Tonsillen entstehen können, 
und zwar die sogenannten Granula der hinteren Rachenwand, die in 
ihrer histologischen Struktur sich mit derjenigen der übrigen Mandeln im 
wesentlichen durchaus decken und auch in klinischer Beziehung — die 
akute, zuweilen mit Bildung eitriger Pfröpfe einhergehende Entzündung 
derselben bei der Pharyngitis acuta ist bekannt — sich von diesen nicht 
unterscheiden. 

Nach den bisherigen Ergebnissen der histologischen Untersuchungen 
des Verfassers besitzen wir also ausser den normalerweise vor- 


1) Diese infolge auf die Schleimhaut einwirkender Reize neu entstandenen 
„pathologischen“ Mandeln haben mit der oft beobachteten und beschriebenen 
Tonsilla succenturiata, die nichts anderes als einen von der normalen 
Mandel abgeschnürten, mehr oder weniger gestielten Teil der letzteren selber 
darstellt, nichts zu tun. 
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handenen vier Tonsillen — der Rachen-, Tuben-, Gaumen- und Zungen- 
tonsille — in manchen Fällen im Bereiche unseres Schlundes noch zwei 
weitere Mandeln, die wir jedoch, da ihr Vorhandensein die Anwesenheit 
eines pathologischen Reizzustandes der betreffenden Schleimhaut- 
gegend voraussetzt, als „pathologische“ Mandeln zu bezeichnen berechtigt 
sind, den geschwollenen Seitenstrang und das Granulum der 
hinteren Rachenwand. Beide Gebilde zeigen in ihrem klinischen Ver- 
halten, vor allem in ihrer Neigung, an Angina zu erkranken, mit den 
normalen Tonsillen völlige Analogie. Nun hat Verfasser jüngst einen 
Krankheitsfall zu beobachten Gelegenheit gehabt, der als weiterer Beitrag 
zu dem Kapitel: Neubildung von Tonsillen an atypischer Stelle auf Grund 
auf diese einwirkender Reize, ihm von Bedeutung zu sein scheint: 


Es handelt sich um einen 29jährigen Arbeiter Hermann B., der am 13. April 
1912 die Kassensprechstunde des Herrn Kollegen Albesheim mit Klagen über 
Schmerzen beim Schlucken, sowie über allgemeine Mattigkeit und ausgesprochenes 
Krankheitsrefühl aufsuchte. Die Untersuchung des grossen, kräftigen, im übrigen 
völlig gesund erscheinenden Mannes ergab zunächst, von der leicht erhöhten Körper- 
temperatur abgesehen, keinen objektiv nachweisbaren Anhaltspunkt für die mit- 
geteilten Beschwerden, vor allem war anden Gaumenmandeln, Seitensträngen sowie 
auch am Kehlkopf usw. kein Befund zu entdecken, der für die empfindlichen 
Schluckschmerzen des Patienten hätte verantwortlich gemacht werden können. Bei 
genauer Inspektion der Zunge bemerkte man aber schliesslich, dass beiderseits in 
der Gegend des hinteren, unmittelbar vor und lateral von der Plica triangularis 
und dem vorderen Gaumenbogen gelegenen Randes derselben eine zirkumskripte, 
im ganzen etwa gut fünfpfennigstückgrosse, über das Niveau der übrigen Schleim- 
haut erhabene, mit unregelmässig-höckriger, durch zahlreiche Furchen zerklüfteter 
Oberfläche verschene, gegenüber der übrigen Schleimhaut gerötet erscheinende 
Partie sich vorfand, die sich auf den vorderen Gaumenbogen, sowie die Plica trian- 
gularis fortsetzte (Fig. 1). Bei genauerem Hinsehen erkannte man auf der Höhe 
einzelner Erhabenheiten die Oeffnungen, wie die Untersuchung mit einer feinen 
Sonde ergab, in die Tiefe führender Gänge, aus denen hier und da graulich-weisse, 
leicht mit einem Tupfer wegwischbare Pfröpfe herausragten. Die betreffenden 
Partien zeigten sich auf Sondenberührung ausgesprochen druckempfindlich, und 
Patient erklärte bei Berührung derselben sofort mit absoluter Bestimmiheit, dass 
dies die Stellen seien, die ihm beim Schlucken sowie auch spontan Schmerzen be- 
reiteten. Die Diagnose wurde von mir mit Wahrscheinlichkeit auf „Angina einer 
beiderseits am hinteren Zungenrande entstandenen pathologischen Tonsille“ gestellt, 
und dementsprechend die bei der Angina auch der normalen Tonsillen übliche 
Behandlung mit Chinin, hydropathischen Umschlägen, Verordnung von kühler, 
flüssiger Diät, Bettruhe usw. eingeleitet. Nach acht Tagen stellte Patient sich 
wiederum vor. Seine Beschwerden waren jetzt völlig geschwunden. Eine Rötung 
der nach wie vor über das Niveau der übrigen Schleimhaut erhabenen, mit un- 
regelmassig-héckriger Oberfläche versehenen Partie beiderseits am hinteren Zungen- 
rande war nicht, eine Pfropfbildung nur noch ganz vereinzelt nachweisbar. 
Körpertemperatur normal. Auf Befragen gab Patient nunmehr an, dass er häufig 
an solchen Halsentzündungen, wie die soeben überstandene, leide. Pat. wurde 
nunmehr aufgegeben, sich nach einigen Tagen wieder vorzustellen, und es wurde 
dann, als er wieder erschien, also rund acht Tage nach Ablauf der entzündlichen 
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Erscheinungen, ein Stück aus der rechterseits gelegenen Neubildung entfernt, um 
auf diese Weise nachträglich über die Richtigkeit der gestellten Diagnose Auf- 
schluss zu bekommen. Fig. 2 zeigt nun einen in vertikaler Richtung dureh die 
Neubildung gelegten Schnitt. Wir sehen auf demselben eine um eine Fossula (t) 
herumgelagerte Ansammlung adenoilen Gewebes, in dem sich die Lymphozyten 
teils in diffuser Anordnung (a), teils in Gestalt geschlossener Follikel (F) vor- 
finden, und aus dem sie stellenweise die Wandung der Fossula durchsetzen, wo- 
bei sie bei grösserem Andrang das Epithel der letzteren zum Teil zerstören (f}). 
Aus dem Lumen der Fossula schen wir einen — wie stärkere Vergrösserung zeigt, 
aus abgestossenen Epithelien, Lymphoeyten, Detritus und Bakterien bestehenden — 
Propf (Pf) hervorragen. Mitten im adenoiden Gewebe finden wir nun ferner bei 


Figur 1. 


Die „Tonsilla linguae lateralis“. 


fs eine schräg, bei fq eine quer getroffene Fossula vor. Das beschriebene Bild 
wiederholt sich nun in den verschiedenen Gesichtsfeldern des Schnittes, sowie auch 
in den verschiedenen Schnitten immer in ziemlich gleicher Weise, d. h. man be- 
kommt überall unter einer aus weschiehtetem Plattenepithel bestehenden Decke 
adenoides (Gewebe, dessen Lymphozyten sich teils in diffuser Anordnung, teils in 
Gestalt geschlossener Follikel um eine Fossula herumgruppieren, deren Wandungen 
sie stellenweise durchsetzen, zu Gesicht; hier und da finden sich dann als „Septa” 
imponierende, «die einzelnen Fossulae samt dem ihre Wandungen umgebenden 
adenoiden Gewebe von einander trennende Bindegewebszüge vor. 

Wir haben es im vorliegenden Fall mit einer beiderseits in der Gegend 
des hinteren Zungenrandes gelegenen und auf den vorderen Gaumenbogen 
und die Plica triangularis übergehenden Neubildung zu tun, der unzweifel- 
haft der Charakter als „Tonsille* zuzusprechen ist: zunächst entspricht 
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das äussere Ansehen, die höckerige, durch zahlreiche Furchen zerkliiftete 
Oberfläche, auf der die Oeffnungen von Taschen, in die man mit der Sonde 
hineingelangen kann, sichtbar sind, durchaus demjenigen einer Mandel, 
ferner aber, was für die Diagnose erst ausschlaggebend ist, gibt das 
mikroskopische Präparat durchaus das Bild der Tonsille wieder: 
es besteht nämlich die Neubildung aus einer Anzahl von Fossulae, die von teils 
in diffuser Anordnung der Lymphozyten, teils in Gestalt geschlossener Follikel 
sich darbietendem adenoiden Gewebe umgeben sind und deren Wandungen 


Figur 2. 
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Aus einer „Tonsilla linguae lateralis“. 


a diffus angeordnetes, die Wandungen einer Fossula (f) umgebendes adenoides Ge- 

webe, dessen Rundzellenelemente das Epithel dieser Wandungen stellenweise (z. B. 

bei f!) in grossen Scharen durchsetzen. Bei F Rundzellenansammlung in Gestalt 

eines geschlossenen Follikels. fs zeigt eine schräg, fq eine quer getroffene Fossula, 
Pf einen im Lumen der längs getroffenen Fossula befindlichen Pfropf. 


sich von aus diesem adenoiden Gewebe stammenden Lymphozyten mehr 
oder weniger stark durchsetzt zeigen. Das ganze histologische Gebilde: 
Fossula —- diese umgebende und stellenweise durchsetzende, in diffuser 
Anordnung, sowie in Gestalt geschlossener Follikel sich darbietende Lympho- 
zytenansammlung bezeichnen wir als „Nodulus lymphaticus“ (vgl. die 
vom Verfasser [Archiv f. Laryngol., Bd. 22, H. 2] gegebene Definition 
dieses Gebildes) und ein Organ von zirkumskripter Gestalt, das aus einer 


Anzahl von häufig durch Bindegewebe von einander getrennten Noduli 
Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 45 


esse Google 
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lymphatici sich zusammensetzt, bezeichnen wir als „Tonsille“ (vgl. Definition 
des Verfassers von der Tonsille [l. c.]). 

Es hat sich mithin bei unserem Patienten beiderseits am hinteren vor 
und lateral von der Plica triangularis und dem vorderen Gaumenbogen 
gelegenen Zungenrande, an einer Stelle also, die dem lymphatischen Rachen- 
ringe nicht mehr zugehörig ist — derselbe verläuft ja von der Gaumen- 
mandel den vorderen Gaumenbogen herabziehend nach der Zungenwurzel 
nach hinten, wo es zur Bildung der Zungenmandel kommt, nicht aber 
nach vorn zu dem vor und lateralwärts von dem vorderen Gaumenbogen 
gelegenen hinteren Zungenrande —, eine neue Mandel gebildet, die auf den 
vorderen Gaumenbogen sowie die Plica triangularis übergeht. Der vordere 
Gaumenbogen gehört nun allerdings in den Bereich des Iymphatischen Rachen- 
ringes, jedoch zeigt derselbe, wie Verfasser (Archiv f. Laryngol., Bd. 24, 
H. 1) an mikroskopischen Schnitten nachgewiesen hat, in der Norm keinen 
adenoiden Charakter, weist vielmehr nur eine mässige Anzahl von Lympho- 
zyten in seinem Bindegewebe auf. Die vom vorderen Gaumenbogen nach 
der Zunge ziehende Plica triangularis zeigt in der Norm zwar keinen rein 
bindegewebigen, aber auch keinen ausgesprochen adenoiden Charakter. Die 
Stelle, an der die Bildung der neuen Tonsille in unserem Fall vor sich ge- 
gangen ist, entspricht derjenigen Partie der Zunge, an der in der Normalität 
die schon makroskopisch deutlich erkennbare Papillae foliatae sich vor- 
finden. Diese Gegend beherbergt in der Norm eine nur geringe Anzahl 
von Lymphozyten im Bindegewebe (vgl. Levinstein, Ueber die Ver- 
teilung usw. Archiv f. Laryngol., Bd. 24, H. 1), trotzdem stellt sie insofern 
eine für die Bildung einer (pathologischen) Tonsille prädisponierte Stelle 
dar, als die Bedingungen für das Zustandekommen einer solchen in der 
anatomisch-histologischen Struktur dieser Gegend gegeben sind. Die Papillae 
foliatae stellen nämlich nichts anderes als parallel verlaufende, eine grössere 
Anzahl Gesschmacksknospen beherbergende Schleimhautfalten oder 
-taschen dar. Es ist nun eine in der Schleimhaut des Schlundes immer 
wieder zu beobachtende Tatsache, dass im Gewebe vorhandene Lympho- 
zyten sich aus hier nicht näher zu untersuchenden Gründen mit Vorliebe 
um solche Schleimhauttaschen herum ansammeln, um, sobald diese An- 
sammlung einen so hohen Grad angenommen hat, dass zwischen ihr und 
der untersten Schicht des die Schleimhauttaschen auskleidenden Epithels 
keine Züge feinen Binde- und elastischen Gewebes mehr vorhanden sind, die 
Wandung der Taschen zu durchsetzen: auf diese Weise werden schliesslich 
die einfachen Schleimhauttaschen in Fossulae umgewandelt, die in Gemein- 
schaft mit der ihre Wandungen umgebenden und zum Teil durchsetzenden 
Lymphozytenansammlung zu Noduli lymphatici werden, aus denen 
im wesentlichen sich eine Tonsille zusammensetzt. Es sind demnach, 
sobald es in der den Papillae foliatae entsprechenden-Gegend der Zunge 
aus irgend einem Grunde zur Ansanımlung einer grösseren Anzahl von 
Lymphozyten kommt, alle Bedingungen für das Zustandekommen einer 
Tonsille gegeben. Dass es nun in einem bestimmten Fall, wie in dem 
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unserigen, zu einer Ansammlung einer so gewaltigen Anzahl von Lympho- 
zyten im Bindegewebe kommt, dass dieses den Charakter des adenoiden 
Gewebes annimmt, ist, wenn wir, wogegen meines Erachtens keinerlei Be- 
denken vorliegen, von der Entstehung der ebenfalls in einer infolge ihrer 
anatomisch-histologischen Struktur für das Zustandekommen einer patho- 
logischen Mandel prädisponierten Gegend gelegenen Seitenstrangtonsille 
bei der Pharyngitis lateralis, der kleine Tonsillen darstellenden Granula 
bei der Pharyngitis granulosa auf Grund andauernder auf die betreffenden 
Gegenden einwirkender mechanischer, chemischer oder thermischer Insulte 
auf die Entstehung unserer Tonsille schliessen dürfen, auf irgend eine uns, 
wie meist auch bei den soeben erwähnten Erkrankungen der Schleimhaut 
der seitlichen und hinteren Pharynxwand, für den bestimmten Fall nicht 
genauer bekannte, auf die betreffende Gegend einwirkende Schädlichkeit 
mechanischer, chemischer, thermischervielleichtauchbakterieller Natur zurück- 
zuführen. Die nun infolge irgend eines kontinuierlich auf die betreffende Stelle 
der Zunge einwirkenden Reizes entstandene Tonsille müssen wir nun, genau wie 
die auf ganz analoge Grundlage zurückzuführende Seitenstrangtonsille, alseinen 
Locus minoris resistentiae ansehen, der bei weiter einwirkenden mechanischen, 
chemischen, thermischen oder auch bakteriellen Schädlichkeiten leicht der 
akuten Entzündung, die wir in diesem Fall als Angina zu bezeichnen 
haben, anheimfällt. An einer solchen Angina seiner pathologischen Tonsille 
war unser Patient nun erkrankt, als er, wie erwähnt, die Sprechstunde 
aufsuchte, und genau nach den Regeln, die für die Angina der normalen 
Mandeln, u. a. der Gaumenmandel, gelten, wurde Patient behandelt und 
geheilt. Nun stellte sich heraus, dass Patient häufig an denselben Be- 
schwerden, die ihn auch diesmal ärztliche Hilfe in Anspruch zu nelımen 
bewogen, zu leiden hatte: wir haben es also offenbar in unserem Fall mit 
einer Angina habitualis einer pathologischen Tonsille zu tun. 
Was die Behandlung der letzteren anbelangt, so hat sie ebenfalls nach 
den Regeln zu erfolgen, die für die Therapie der habituellen Angina auch 
der übrigen Mandeln gelten. Es käme hier u. a. die galvanokaustische 
Verschorfung der Mandel- bzw. der Fossulaoberfliiche mit dem Flach- bzw. 
Spitzbrenner, sowie ferner, da wir es ja hier mit einer pathologischen, 
nicht aber normalen Tonsille, deren möglichste Schonung wir uns bei der 
Auswahl der betreffenden Behandlungsmethoden angelegen sein lassen 
sollen, zu tun haben, die radikalen Methoden des Morcellement bzw. der 
Tonsillektomie in Betracht. 


Die im Vorangehenden beschriebene Krankheit einer neuen patho- 
logischen Tonsille, die ich mit dem Namen „Angina habitualis ton- 


sillae linguae lateralis* — die Angina der Zungenmandel wäre im 

Gegensatz hierzu zweckmässig als „Angina tonsillae linguae medialis“ 
Oo d ” d oO 

oder als „Angina tonsillae radicis linguae“ zu bezeichnen — belegen 


möchte, stellt ein meines Wissens noch nicht beschriebenes, sowohl in 
klinischer als auch in pathologisch-anatomischer Beziehung unser Interesse 
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verdienendes Leiden dar; in klinischer, weil es — ebenso wie die vom 
Verfasser (Archiv f. Laryngol., Bd. 23, H. 3) beschriebene Angina der Seiten- 
stränge — eine sich in nichts von der Angina der normalen Tonsillen unter- 
scheidende akute Entzündung einer Mandel darstellt, die in der Norm gar 
nicht existiert, ihre Entstehung vielmehr vorausgegangenen chronischen 
Reizungen, in seltenen Fällen vielleicht auch derselben akuten Reizung der 
Schleimhaut verdankt, die die Angina in der neu erstandenen Tonsille 
hervorruft, in pathologisch-anatomischer, weil es — ebenso wie dies vom 
Verfasser von der Pharyngitis lateralis und granulosa (Archiv f. Laryngol., 
Bd. 21, H. 2) nachgewiesen wurde — ein Beispiel dafür abgibt, dass auf 
die Schleimhaut des menschlichen Schlundes einwirkende pathologische 
Reize in manchen Fällen dazu führen können, ganz neue Organe hervor- 
zurufen, die sich weder in ihrer makroskopischen, noch in ihrer mikro- 
skopischen Struktur von der normalen Tonsille unterscheiden. 


XXXV. 


Ueber eine eigenartige Sekretionsanomalie der 
Ohrspeicheldriise. 


Von 
Dr. Oswald Levinstein (Berlin). 
(Mit 1 Textfigur.) 


Die Sekretion des Speichels, die in der Regel insensibel erfolgt, wird 
bekanntlich durch Reize, welche die sensiblen und die sensorischen Nerven 
im Bereiche des Mundes und Schlundes treffen, angeregt; sie erfolgt ferner 
in grösseren Mengen infolge reflektorischer Erregung des im Kopfmark be- 
findlichen Speichelzentrums bei der Vorstellung von Geschmacksempfin- 
dungen — wodurch bewiesen ist, dass dieses Zentrum auch mit der Gross- 
hirnrinde in Verbindung steht —, schliesslich auch, wie dies durch 
Experiment und klinische Erfahrung bewiesen ist, bei Reizung der die 
Magenschleimhaut versorgenden sensiblen Vagusfasern. Die sekretorischen 
Nerven sind bekanntlich teils Gehirnnerven, teils sympathische Fasern, 
welch letztere in Begleitung von Blutgefässen zu den Speicheldrüsen ziehen; 
die Reizung der ersteren erzeugt eine reichliche, dünnflüssige, die der 
letzteren eine spärliche, diekflüssige Sekretion. 

Diejenige Speicheldrüse, die uns für den vorliegenden Fall interessiert, 
ist die Parotis. Für diese ist der sekretorische Gehirnnerv der Auriculo- 
temporalis des Trigeminus, der Fasern des Glossopharyngeus auf dem Wege 
N. Jacobsonii, Petrosus superfie. minor, Ggl. oticum enthält. Die Mündung 
des Ductus Stenonianus in die Wangenschleimhaut liegt in der Regel in 
der Gegend des II. oberen Molarzahns, sie variiert jedoch, wie ich an einer 
grossen Anzahl von Fällen beobachtet habe, nicht unerheblich, inden sie 
bald höher, bald tiefer, bald mehr nach vorn, in selteneren Fällen auch 
mehr nach hinten gelegen ist. Auch das Bild, das die Mündung des 
Ductus in die Mundhöhle darbietet, ist, wie ich beobachtet habe, durchaus 
kein einheitliches; zuweilen ist dieselbe so klein, dass sie ohne Zuhilfe- 
nahme der Lupe nicht auffindbar ist, in anderen Fällen ist die im Niveau 
der übrigen Schleimhaut gelegene Mündung als winzige, kreisrund erschei- 
nende Oeffnung mit dem blossen Auge deutlich erkennbar: die nach hinten 
abgebogene feine Sonde dringt leicht mehr oder weniger tief in den Ductus 
ein. In einer sehr grossen Anzahl. wohl der Mehrzahl der Fälle, mündet 
der Ductus aber nicht einfach im Niveau der übrigen Oberfläche frei auf 
der Schleimhaut, sondern auf der Höhe eines mehr oder weniger ausge- 
sprochenen Schleimhautbürzels, welcher häufig der Schwere folgend mit 
der Spitze nach unten überfällt und mit der Sonde emporgehoben werden 
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kann; auf der Höhe dieses Bürzels erkennt man dann, wie gesagt, die 
Oeffnung des Ductus, durch die man mit der Sonde in dessen Lumen 
hineindringen kann. Eine Sekretion aus der Mündung des Ductus Steno- 
nianus ist in der Regel, wenigstens mit blossem Auge nicht erkennbar. 
Nur in seltenen Fällen ist das Phänomen des Herausschleuderns des Speichels 
in einem Strahl quer durch den Mund bei Ausführung der pharyngo- oder 
laryngoskopischen Untersuchung zu beobachten. Hierbei handelt es sich 
um einen einmaligen, plötzlichen, kurzen Erguss von Sekret aus dem Ductus 
Stenonianus, der nicht auf eine gesteigerte Sekretion von seiten der Drüse, 
sondern auf eine Aufspeicherung des sezernierten Speichels im Ductus 
zurückzuführen ist (vgl. u.a. Meyer-Schmidt, Die Krankheiten der oberen 
Luftwege, S. 76). Bei intensiver oder längere Zeit andauernder mechanischer 
Reizung der Wangen-, Zungen-, Gaumen- und Rachenschleimhaut sieht 
man ferner zuweilen, bei Erregung des N. glossopharyngeus durch Darreichung 
einer schmeckenden Substanz in der Regel aus der Mündung des Ductus sich 
ein kleines wasserklares Tröpfchen entleeren, das dann langsam an der 
Wangenschleimhaut herabläuft. Es geht hieraus hervor, dass, wenn man 
von der Erregung der Sekretion aus der Ohrspeicheldrüse durch Ausübung 
eines adäquaten Reizes auf den Geschmacksnerv absieht, es der Ueber- 
schreitung einer gewissen, nicht ganz geringen Reizschwelle bedarf, um 
in der Normalität eine, auch in diesem Falle nur mässig gesteigerte 
Sekretionstätigkeit in der Drüse zu erzeugen. Aendert sich das Verhältnis 
zwischen Reiz und Effekt derart, dass nicht, wie dies die Regel ist, durch 
einen relativ starken Reiz (als der auch ein an sich geringer, aber längere 
Zeit fortgesetzter Reiz infolge der Summation der Reize zu gelten hat) 
ein relativ geringer Effekt erzielt wird, sondern umgekehrt durch einen 
relativ geringen Reiz ein erheblicher Effekt entsteht, so sind wir berechtigt, 
von einer Sekretionsanomalie der Ohrspeicheldrüse zu reden. Eine 
sulche Sekretionsanomalie höchst eigenartiger Natur habe ich jüngst zu 
beobachten Gelegenheit gehabt. 


Es handelt sich um eine 45jährige, bis auf einen unerheblichen Rachenkatarrh 
gesunde kräftige Frau Emma W., die Mitte Mai d. J. die Kassensprechstunde des 
Herrn Kollegen Albesheim mit Klagen über Kratzen, Trockenheit, Druckgefühl 
im Rachen aufsuchte. Als Grundlage dieser Beschwerden stellte sich bei der 
Untersuchung der Patientin das Vorhandensein eines chronischen, zur Trockenheit 
neirenden Rachenkatarrhs heraus, der uns hier nicht weiter interessiert. Bei Aus- 
führung der Laryngoskopie zeigt sich nun ein ganz eigentümliches Bild: Kaum 
hat man nämlich, während die Patientin zu phonieren anfängt, den Spiegel an das 
Velum angelegt, so beginnt aus einem auf der Schleimhaut der rechten Wange 
prominierenden Bürzel ein feiner Strahl einer wasserklaren Flüssigkeit zunächst 
im kleinen, dann in einem weiten das ganze Cavum oris durchquerenden Bogen 
sich in die Mundhöhle zu ergiessen (vgl. Fig.). Entfernt man den Spiegel vom 
(Gaumen, so versiegt die Quelle sofort, um bei erneuter Ausführung der Laryngo- 
skopie prompt wieder in Tätigkeit zu treten. Dieses merkwürdige Phänomen lässt 
sich, ohne an Schönheit einzubüssen, 5—6 mal wiederholen; jedesmal mit dem Er- 
folge, dass die Flüssigkeit wie der Strahl einer Fontäne sich quer durch das Cavum 
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oris ergiesst. Dann wird der Bogen des Strahles allmählich flacher und kürzer, 
bis derselbe dann wieder, wenn man eine längere Pause eintreten lässt, in der 
zuerst beschriebenen Weise auftritt. Wie bereits erwähnt wurde, ergiesst sich der 
Flüssigkeitsstrahl aus einem über das Niveau der übrigen Schleimhaut promi- 
nierenden Bürzel auf der Innenseite der rechten Wange; auf der Höhe dieses 
Schleimhautbürzels erkennt man nun schon mit blossem Auge deutlich eine kreis- 
runde kleine Oeffnung, durch die man mit einer feinen, nach hinten abgebogenen 
Sonde einige Zentimeter in die Tiefe dringen kann. Die Gegend, in der dieser 
Bürzel sich befindet, entspricht nicht ganz derjenigen der gewöhnlichen Parotis- 
mündung, vor allem ist sie tiefer sowie mehr nach vorn zu gelegen, als dies in der 
Regel der Fall zu sein pflegt. (Dass die Gegend der Ductusmündung auch in der 


Normalität erheblichen Schwankungen unterworfen ist, wurde bereits erwähnt.) 
Dass wir es jedoch in unserem Falle mit der Mündung des Ductus Stenonianus zu 
tun hatten, musste von vornherein als ziemlich sicher erscheinen: welche der in 
dieser Gegend vorhandenen kleinen Schleimdrüsen hätte imstande sein sollen, eine 
so gewaltige Sekretion zu vollbringen, wie die, mit der wir es hier zu tun haben? 
Um aber ganz sicher zu gehen, habe ich das Sekret aufgefangen — was sehr ein- 
fach war: ich hielt, während die Patientin laryngoskopiert wurde, ein Reagensglas 
vor die Mündung der sezernierenden Drüse, worauf das Sekret in grossem Strahl 
in das vorgehaltene Glas hineinschoss — und auf seine Zusammensetzung unter- 
sucht: das dünnflüssige wasserklare Sekret enthielt kein Mucin, dagegen etwas Ei- 
weiss sowie Rhodankalium; es war also mit Sicherheit als aus der Ohrspeicheldrüse 
stammend anzusehen. Ich versuchte nun auch auf andere Weise, durch mecha- 
nische Reizung der Mund-, Wangen-, Zungen-, Gaumen- und Pharynxschleimhaut 
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mittels des Zungenspatels, der Sonde usw., ohne dass Patientin bei hervorgezogener 
Zunge phonierte, das beschriebene Phänomen hervorzurufen, doch ohne Erfolg; 
auch wenn Patientin bei hervorgezogener Zunge phonierte, ohno dass hierbei ein 
Reiz auf den weichen Gaumen durch Anlegen des Kehlkopfspiegels an denselben aus- 
eciibt wurde, ergoss sich kein Sekret aus der Ductusmündung. Nur wenn durch Dar- 
reichung einer schmeckenden Substanz (eines Bonbons bzw. Sir. Althae u. ähnl.) — 
gleichgültig ob Patientin hierbei bei hervorgezogener Zunge phonierte — der adäquate 
Reiz auf den Geschmacksnerv ausgeübt wurde, ergoss sich, aber auch in diesem 
Falle nicht etwa in einem Strahl, sondern nur tropfenweise Sekret aus der Mündung. 
Immerhin war schon die Menge des auf die zuletzt beschriebene Weise hervorgelockten 
Sekrets im Vergleich zur Normalität als ausserordentlich reichlich zu bezeichnen. 

Es fragt sich nun, auf welche Weise die so eminent starke Sekretion 
aus der Ohrspeicheldrüse — denn nur von einer solchen, nicht aber etwa 
lediglich von einer Ejakulation im Ductus retinierten Speichels kann bei 
der Menge des entleerten Sekrets und der Kontinuierlichkeit des Speichel- 
stroms hier die Rede sein — bei Ausführung der Laryngoskopie in unserem 
Falle zu erklären ist. (Dass anstatt des Kehlkopfspiegels irgend ein anderes 
Instrument genommen werden konnte, mit dem man bei hervorgestreckter 
Zunge der Patientin während der Phonation einen Druck auf den weichen 
Gaumen ausübte, um denselben Erfolg zu erzielen, versteht sich von selbst.) 
Da es sich um eine reichliche, dünnflüssige Sekretion aus der Drüse handelt, 
so kann dieselbe nur durch einen Gehirnnerven, nicht aber durch den Sym- 
pathicus, dessen Reizung ein spärliches. dickfliissiges Sekret liefert, hervor- 
gerufen sein. Von Gehirnnerven, die reflektorisch Sekretion aus der Pa- 
rotis hervorrufen können, kommt zunächst der Glossopharyngeus als Ge- 
schmacksnerv, sowie ferner diejenigen Nerven in Betracht, die die be- 
treffenden Gegenden mit sensiblen Fasern versorgen; das sind die Nervi 
Trigeminus (Nervus lingualis für die Zunge, Nervus buccinatorius für die 
Wangenschleimhaut, Nervus palatinus medius für den weichen Gaumen 
und die Tonsillen) und Vagus (Plexus pharyngeus für die Pharynxschleim- 
haut). Von diesen Nerven spielt der Glossopharyngeus, dessen Anregung 
eine gegen die Norm zwar vermehrte, aber immerhin nur tropfenweise von- 
statten gehende Sekretion erzeugte, für unseren Fall nur eine untergeordnete 
Rolle. Von den vom Trigeminus ausgehenden sensiblen Nerven kommt 
der Lingualis und Buccinatorius, da die Reizung der von diesen versorgten 
Schleimhautpartien, auch während Patientin bei hervorgezogener Zunge 
phonierte (aber ohne dass hierbei der Spiegel an das Velum angelegt 
wurde), keine Sekretion aus der Parotis zu erzeugen vermochte, für das 
vorliegende Phänomen nicht in Betracht. Bleiben die Nn. palat. med. und 
vagus. Hier wurde nun, um die Frage nach der Beteiligung der sensiblen 
Vagusiiste im Plexus pharyngeus zu entscheiden, streng darauf geachtet, 
dass mit dem Spiegel bei Ausführung der Laryngoskopie die hintere 
Pharynıwand nicht berührt, sowie auch das Velum gegen dieselbe nicht 
angedrückt wurde: das Phänomen trat auch in diesem Falle auf, blieb 
jedoch weg, wenn während des Phonationsaktes anstatt des Velum ledig- 
lich die hintere Rachenwand mit dem Spiegel berührt wurde, so dass eine 
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Beteiligung der sensiblen Plexus pharyngeus-Aeste des Vagus an der Er- 
zeugung desselben ausgeschlossen werden konnte. Nunmehr bleibt ledig- 
lich der die Schleimhaut des Velum versorgende N. palatinus med. des V. 
Die Bedeutung dieses Nerven für das vorliegende Phänomen war nun 
mit der Sicherheit des Experiments zu beweisen: sowie man den Spiegel, 
während die Patientin bei hervorgezogener Zunge phonierte, an den weichen 
Gaumen anlegte, trat mit absoluter Regelmässigkeit — vorausgesetzt, dass, 
wie bereits erwähnt wurde, das Experiment nicht bereits häufig nach- 
einander wiederholt, so dass offenbar eine augenblickliche Entleerung der 
Drüse eingetreten war — die Speichelfontäne in Tätigkeit, entfernte man 
den Spiegel, so versiegte dieselbe, auch wenn man die Patientin bei hervor- 
gestreckter Zunge weiter phonieren liess, prompt. Nun ist aber in unserem 
Falle für das Eintreten der im Strahl erfolgenden Sekretion aus der Pa- 
rotis zweierlei Bedingung: nämlich 1. das Anlegen des Kehlkopfspiegels 
gegen den weichen Gaumen, also die Ausübung eines grösseren Druckes 
auf den letzteren (Ausübung eines mechanischen Reizes auf den N. palatin. 
med.) und 2. bei hervorgestreckter Zunge ausgeführte Phonation vonseiten 
der Patientin. Die Erzeugung der erheblich vermehrten Speichelsekretion 
aus der Parotis bei Reizung des N. palatin. med. kommt offenbar dadurch 
zustande, dass infolge zentripetaler Fortleitung des Reizes durch den Tri- 
geminus bis zu dessen Kern von dem letzteren aus eine reflektorische Er- 
regung des Speichelzentrums für die Parotis erzeugt wird; wir haben hier 
einen Reflex vor uns, der durch andauernde Reizung der sensiblen Tri- 
geminusfasern im Munde und Schlunde beim Kauen normalerweise erzeugt 
wird, nur dass dieser Reflex in unserem Falle eine erhebliche Steigerung 
gegen die Norm erfahren hat. Nun tritt aber, wie gesagt, allein durch 
Reizung des N. palatin. med. der Reflex nicht in Erscheinung, es be- 
darf vielmehr zur Auslösung desselben der gleichzeitigen, bei hervor- 
gestreckter Zunge von seiten der Patientin ausgeführten Phonation. In 
welchem physiologischen Zusammenhang in unserem Falle die bei hervor- 
gestreckter Zunge von seiten der Patientin ausgeführte Phonation mit der 
vermehrten Speichelsekretion aus der Parotis steht, ist nicht ganz leicht 
zu sagen: wir müssen annehmen, däss es die vom Willen diktierte, 
von den Ganglienzellen der Grosshirnrinde ausgehende willkürliche Er- 
regung der motorischen Nerven für die Zunge und den Kehlkopf (beim 
Hervorstossen der Zunge, Anspannung und Annäherung der Stimmlippen usw.) 
ist, die gleichzeitig eine Erregung der mit dem Speichelzentrum in Ver- 
bindung stehenden Ganglienzellen der Grosshirnrinde zur Folge hat, die, 
vorausgesetzt, dass das Speichelzentrum gleichzeitig auf reflektorischem 
Wege vom Trigeminuskern aus erregt wird, zur Auslösung der Sekretion 
aus der Parotis führt. Trifft diese Erklärung das Richtige, so hätten wir 
es bei dem vorliegenden Phänomen mit einem Krankheitsbild zu tun, das 
in das Gebiet der funktionellen Neurosen gehört; die Sekretion selber 
aber ist in unserem Falle nicht nur als eine abnorm starke, sondern zu- 
gleich als eine perverse, nicht auf eine normale Reizung der für die- 
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selbe normaliter zuständigen Nerven — vor allem kommt für das Phä- 
nomen der Speichelfontäne in unserem Falle die Erregung des in erster 
Linie für die Sekretion aus der Parotis zuständigen N. glossopharyngeus 
durch adäquate Reize nicht in Frage — zurückzuführende anzusehen. 

Von der Mündung des Ductus Stenonianus in der Wangenschleimhaut 
wurde bereits gesagt, dass sie zuweilen sich als einfache, mit dem blossen 
Auge grade sichtbare Oeffnung im Niveau der übrigen Schleimhaut prä- 
sentiert, zuweilen, vielleicht sogar in der Mehrzahl der Fälle aber auf 
der Höhe eines Schleimhautbürzels sich vorfindet. Die Grösse des letzteren 
variiert nun zwar in gewissen Grenzen, jedoch habe ich ihn niemals so 
stark ausgebildet gefunden, wie dies bei unserer Patientin der Fall war 
(vgl. Abbildung). Wir müssen hier entschieden von einer Hypertrophie 
der Mündung des Ductus Stenonianus reden. Diese Hypertrophie 
beweist, dass die Sekretion aus dem Ductus auch in der Norm, also auch 
ohne dass die komplizierte Manipulation des Kehlkopfspiegelns ausgeführt 
wird, eine verstärkte ist. Nun wurde ja bereits erwähnt, dass es mir 
durch Darreichung eines Bonbons u. ähnl. experimentell gelang, eine, 
wenn auch nur tropfenweise vonstatten gehende, für das beschriebene Phä- 
nomen also nicht erheblich in Frage kommende, so doch immerhin gegen 
die Norm vermehrte Sekretion aus dem rechten Ductus Stenonianus zu er- 
zeugen. Jn der Tat gibt Patientin auf Befragen zu, dass sie beim Essen 
einen ziemlich starken Speichelfluss bemerke, der ihr jedoch keinerlei Be- 
schwerden mache, so dass sie sich auch nicht veranlasst fühle, den Speichel 
auszuspeien; sie schluckt ihn vielmehr stets mit den Speisen herunter. 
Der starke Erguss von Speichel in die Mundhöhle, wie er durch den Akt 
des Laryngoskopierens hervorgerufen wird, wird von der Patientin jedoch 
als etwas ihr völlig Ungewohntes angesprochen; sie beeilt sich auch, die 
starke Speichelmenge, die sich sofort in ihrem Munde ansammelt, durch 
Ausspeien zu entfernen. Zu bemerken ist schliesslich noch, dass eine Ver- 
grösserung der Driise selber weder durch Inspektion noch durch Palpa- 
tion sich nachweisen lässt. 

Der im Vorangehenden geschilderte Fall von Sekretionsanomalie der 
Ohrspeicheldriise scheint ein sehr seltenes Krankheitsbild darzustellen; 
wenigstens ist es mir nicht gelungen einen weiteren, sich mit diesem 
deckenden Fall, in dem es sich um eine isolierte Affektion einer Parotis 
handelt, in der Literatur aufzufinden. Ja selbst dann, wenn es sich um 
eine vermehrte Sekretion aus allen Speicheldrüsen handelt, was ja nicht 
so selten beobachtet wird — man denke u. a. nur an den Ptyalismus gra- 
vidarum —, habe ich bis auf einen von Kitchen (N. J. Med. Rec. Vol. 25, 
No. 16, 1884) beschriebenen Fall, in dem bei einer starken Hyperästhesie 
der Schlundschleimhaut jede Berührung der letzteren einen „förmlichen 
Regen” auf der ganzen Schleimhaut hervorrief, wobei der Speichel von 
dem Ductus Stenonianus „herniederströmte“, keinen solchen gefunden. in 
dem eine in Form einer Speichelfontäne erfolgende Sekretion aus der 
Ohrspeicheldriise beobachtet worden wäre. 


XXXVI. 


(Aus der Stadtischen Hals- und Nasenklinik in Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Gustav Spiess.) 


Ueber einen Fall vollkommenen Abschlusses der 
Stirnhéhle von der Nasenhöhle und Fehlen des 
Ausführungsganges. 


Dr. Willy Hudler, Assistent der Klinik. 


Anomalien der Stirnhöhlen finden wir nach verschiedenen Richtungen 
hin. So fehlen mitunter eine oder beide Stirnhöhlen (1), ferner finden 
wir des öfteren eine Kommunikation beider Stirnhöhlen. Auch bezüglich 
des Ductus nasofrontalis stossen wir auf Abweichungen, indem sich z. B. 
neben dem normal gelagerten Ausführungsgang ein zweiter Gang mit der 
Mündung in den oberen Nasengang findet (2). 

Eine vollständige Abschnürung der Stirnhöhle von der Nasenhöhle 
wurde, soweit ich aus der Literatur ersehen konnte, bis jetzt nur in einem 
Falle niedergelegt und zwar von Boege (3), der 203 mazerierte Schädel 
auf die Anatomie der Stirnhöhlen hin untersuchte. 

Im Falle Boege war die eine Stirnhöhle mehrkammerig mit regulärem 
Ausführungsgange nach der Nasenhöhle, während die andere, nach seiner 
Zeichnung selır kleine Stirnhöhle jeglicher Kommunikation mit der Nasen- 
höhle entbehrte. 

Dieser Befund steht somit im Widerspruch mit Hartmanns (4) Ansicht, 
dass „vollständig abgeschlossene Nebenhöhlen entwickelungsgeschichtlich 
unmöglich seien, da die Höhlen durch Vordringen der Stirnbucht ent- 
ständen.“ 

Boege begründet die Möglichkeit einer vollkommen isolierten Stirn- 
höhle mit dem Hinweis auf analoge Vorkommnisse, wie Abschnürung der 
Linse von der äusseren Haut, wie ferner des Ovariums vom Keimepithel; 
sicherlich kann sich aber nach Boeges Anschauung eine Stirnhöhle, ohne 
von pathologischen Affektionen beeinflusst zu sein, gelegentlich bindegewebig 
von der Nasenhöhle trennen. 

Wir verfügen nun über einen am Lebenden beobachteten zweiten Fall 
von vollständig abgeschlossener Stirnhöhle, der in der städtischen Hals- 
Nasenklinik Frankfurt a. M. zur Beobachtung und Operation kam, 
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Der Beschreibung dieses Falles möchte ich einige Bemerkungen über 
die Entwickelung der Stirnhöhle vorausschicken. 

Bekanntlich haben sich um das Studium derselben in erster Linie 
verdient gemacht Zuckerkandl (5), Steiner (6), Merkel (7), Hart- 
mann (8) und Killian (9). 

Die meisten Anhänger dürfte die Theorie Steiners gefunden haben, 
der die erste Anlage der Stirnhöhle in der Anlage des knorpeligen Sieb- 
beinlabyrinths sieht; nach ihm stellen die Stirnhöhlen die Ausdehnung 
der vorderen Siebbeinzellen nach oben dar. Killian hat Steiners Grund- 
satz in dem Sinne erweitert, dass „der mittlere Nasengang im embryonalen 
Zustande vorne oben eine Bucht besitzt, die sich gegen die Stirne hin er- 
streckt. Indem sich dieselbe später zwischen die Lamellen des Stirnbeins 
ausdehnt, bildet sie die Stirnhöhle. Ausser diesem direkten Modus der 
Stirnhöhlenbildung gibt es aber noch einen indirekten. An der lateralen 
Wand der Stirnbucht kommen nämlich ursprünglich noch zwei bis drei kleine 
Stirnmuschelchen vor. Aus den Spalten, welche zwischen diesen unter- 
einander und zwischen ihnen und ihrer Nachbarschaft vorhanden sind, 
entwickeln sich die Cellulae frontales oder Stirnzellen. Auch kann eine 
von diesen in das Stirnbein eindringen und zur Stirnhöhle werden.“ 


In unserem Falle handelt es sich nun um einen 40jahrigen Mann, der wegen 
intensiver Kopfschmerzen über dem rechten Auge das Krankenhaus aufsuchte. 

Anamnestisch erwähnenswert ist, dass Patient ein starker Potator, Raucher 
und Schnupfer war, dass er im Jahre 1908 einen heftigen Schlag mit cinem 
stumpfen Instrument auf die rechte Stirnseite erhielt; seit diesem Unfall sollen 
seine Kopfschmerzen datieren. 

Die äussere Untersuchung ergab: Bei Klopfen auf die Stirne oberhalb des 
rechten Auges und bei Druck auf den Stirnhöhlenboden wird über Schmerzen ge- 
klagt. Die endonasale Untersuchung mit angeschlossenem Absaugen ergab voll- 
kommen intakte Verhältnisse; bei elektrischer Beleuchtung zeigte sich keine Hellig- 
keitsdifferenz beider Stirnhöhlen, dagegen wies das Röntgenbild lediglich eine sehr 
mässige Trübung der rechten Stirnhöhlen- und Siebbeingegend auf. Eine Sondierung 
der rechten Stirnhöhle — auch unter Kontrolle des Röntgenschirmes ausgeführt — 
misslang. Da nun trotz Verabreichung von inneren Mitteln, trotz Kopflichtbades 
und Injektion von Novokain - Alkohol in den rechten Nervus supraorbitalis keine 
Besserung eintrat, wurde beschlossen, eine Probeöffnung vorzunehmen. 

Die Operation wurde von meinem Chef November 1911 in Chloroform- Aether- 
Sauerstoffnarkose ausgeführt; Schnittfiihrung erfolgte in typischer Weise wie bei 
der Killianschen Radikaloperation. Nach Eröffnung der Stirnhöhle zeigte sich 
normale Schleimhaut ohne jegliches Sekret. Der Versuch, nach der Nasenhohle 
hin den Ausführungsgang zu sondieren, misslang trotz sorgfältigsten Absuchens. 
Es wurde dann die vordere Wand der Stirnhöhle bis zum Boden derselben abge- 
tragen; dann wurde unter Erhaltung einer Brücke im Arcus superciliaris nach er- 
foleter partieller Abtragung des Processus frontalis und eines Teiles des Tränen- 
und Nasenbeines ein breites Fenster nach dem Siebbein hin angelegt. Nun zeigte 
sich ein schr auffallender Befund, dass nämlich die Schleimhaut des Naseninnern 
kuppelartig gegen den Boden der Stirnhdhle vorgewölbt war, ohne irgendwo eine 
Kommunikation mit der letzteren erkennen zu lassen. Es wurde nun eine breite 
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Kommunikation nach der Nase geschaffen; nach Reinigung des Operationsfeldes 
folgte Tamponade, Periost- und Hautklammernaht. 

Die Nachbehandlung ging ohne jeden Zwischenfall zu Ende. Patient konnte 
nach 14 Tagen ohne Schmerzen als geheilt entlassen werden. Patient wurde dann 
noch einige Wochen ambulant weiter kontrolliert. Kopfschmerzen traten nicht 
wieder ein. . 


Der in der Anamnese erwähnte Schlag auf die Stirne dürfte mit Sicher- 
heit als Ursache des Abschlusses der Stirnhöhle auszuschliessen sein. An- 
deutungen eines Traumas waren nirgends zu finden. 

Durch die völlige Freilegung des Bodens der Stirnhöhle von oben und 
unten ist es auch mit Sicherheit auszuschliessen, dass ein etwa doch vor- 
handen gewesener Ausführungsgang übersehen worden wäre. Es handelt 
sich also in der Tat um eine von der Nasenhöhle vollkommen ab- 
geschlossene Stirnhöhle. 

Dafür spricht auch das Fehlen jeglicher Schleimansammlung oder 
Sekretstauung, die bekannterweise bei Verlegung des Ausführungsganges 
einer Nebenhöhle die Entstehung einer Mucocele bedingt [Boening- 
haus (10)]. 

Wie erklären sich aber nun die von dieser Höhle ausgehenden Kopf- 
schmerzen ? 

Dass sie von der Höhle ausgingen, beweist der Erfolg der Operation, 
beweisen aber auch andere in mancher Beziehung analoge Verhältnisse. 

Sobald die Höhle unter einem anderen Drucke wie die Aussenluft 
steht, wird eine schmerzhafte Empfindung oder auch nur ein dumpfer 
Druck wahrgenommen. Hierfür ist es einerlei, ob der Innendruck der 
Höhle positiv oder negativ ist. 

Bei akuten Entzündungen wird es sich immer um erhöhten Druck 
handeln, bedingt durch die Schleimhautschwellung, die erhöhte Blutzufuhr; 
solange die Höhle noch mit dem Naseninnern frei kommuniziert, wird der 
Druck sich weniger geltend machen; ist aber der Zuführungs- resp. Aus- 
führungsgang ebenfalls verschwollen und lässt den nötigen Ausgleich nicht 
mehr zu, dann wird der Innendruck sich steigern und die schwersten Druck- 
erscheinungen zur Folge haben können. 

Die gleichen Symptome können aber auch durch einen negativen Druck 
in der Höhle entstehen, 

Mein Chef hat in mehreren von solchen wegen Verdachts einer Stirn- 
höhlenerkrankung operierten Fällen die interessante Beobachtung gemacht, 
dass die Kopfschmerzen nach einfacher Probeeröffnung verschwanden. Das 
Höhleninnere war vollkommen normal. keine Schleimhautschwellung, keine 
Kongestion, kein Sekret. Der Ausführungsgang waı aber vollkommen zu- 
geschwollen, er liess sich weder sondieren, noch konnte Luft oder Wasser 
nach der Nase durchgepresst werden. Meist genügten aber einige Tage 
Abwartens bei Offenhalten der Probeöffnung um die Kommunikation nach 
der Nase sich von selbst öffnen zu lassen. 
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Damit waren normale Verhältnisse wieder eingeleitet, die äussere 
Wunde konnte geschlossen werden, die Kopfschmerzen waren geheilt. 

Selbstverständlich kann man in diesen Fällen auch radikaler vor- 
gehen und das Siebbein weit abtragen und eine breite Kommunikation mit 
der Nase herstellen. Dass dies, wie wir es jetzt machen, nicht immer 
nötig ist, beweisen die eben erwähnten Erfahrungen aus früherer Zeit. 

Mit der Herstellung gleichen Drucks innen und aussen hörten stets 
die Kopfschmerzen auf. Da alle Anzeichen eines erhöhten Druckes wie 
bei den akuten Entzündungen fehlten, so dürfte hier die Annahme berech- 
tigt sein, dass die Höhle unter einem negativen Druck gestanden hat. Die 
Luft im Innern der Höhle könnte wohl nach und nach resorbiert worden 
sein und so zum Unterdruck geführt haben. Die Schleimhaut des Aus- 
führungsganges wird unter negativem Druck stehen, wird dadurch an- 
schwellen und zum Verschluss führen, der ohne äussere Hilfe kaum 
aufgehoben werden kanı. 

Wie sich in unserem Falle die Entstehung eines negativen Druckes 
erklärt, ist nicht sicher zu sagen. Möglich ist aber immer, dass durch 
das Trauma ein Bluterguss oder auch nur eine stärkere Schleimhaut- 
kongestion in der Höhle bedingt wurde. Die vorhandene Innenluft wurde 
stark komprimiert, was zu heftigen Schmerzempfindungen Anlass gab. Die 
unter erhöhtem Druck stehende Luft wurde teilweise resorbiert. Nach 
Resorption des ergossenen Blutes und Rückbildung der Schleimhautan- 
schwellung zur Norm blieb ein Minus an Luft in der Höhle zurück, die 
als Unterdruck die bekannten Symptome machte. 

Einerlei, wie diese Verhältnisse sich nun auch erklären mögen, unser 
Fall und die erwähnten analogen Beobachtungen sind aber sehr lehrreich. 
Trotzdem der objektive Befund, wie er oben geschildert wurde, ein der- 
artiger ist, dass er, abgesehen von Perkussion und Palpation weder durch 
die bekannten endonasalen Untersuchungsmethoden, noch durch Durch- 
leuchtung und Röntenphotographie gefunden) werden kann, für uns also 
ganz negativ ausfallen muss, sind wir doch auf Grund obiger Erfahrungen 
wohl berechtigt, eine Stirnhöhle auch einmal probatorisch zu eröffnen, 
wenn die subjektiven Symptome allein mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
eine Erkrankung hindeuten und ein Eingreifen erfordern. 
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XXXVII. 


(Aus der Städtischen Hals- und Nasenklinik in Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Gustav Spiess.) 


Ein Fall von Doppelbildung der Stimmbiinder. 


Von 


Dr. E. Lautenschläger, Assistenzarzt der Klinik. 


Vor einiger Zeit wurde in unserer Klinik ein Kehlkopfbefund auf- 
genommen, der seiner Besonderheit wegen hier mitgeteilt zu werden verdient. 

Ein 26jähriger Patient, von Beruf Kellner, hatte ein doppeltes Stimm- 
band jederseits. Bei der Phonation sah man zunächst die Stimmbänder 
leicht gerötet, ganz wenig verdickt, gut schliessend, leicht beweglich. Bei 
der Respiration aber war unter jedem dieser Stimmbänder noch ein zweites 
Band zu sehen. Dasselbe war schneeweiss, sehnig glänzend, reichte von 
der vorderen Kommissur bis an den Processus vocalis heran und lag. etwa 
ein Drittel so dick wie das obere Stimmband, 1 mm tiefer als dieses, 
von ihm durch eine Furche getrennt. Mit der Sonde liess sich diese Furche 
leicht verstreichen und die direkte Kontinuität beider Bänder feststellen. 
Bei Bewegung der Stimmbänder bewegten sich die beiden unteren Bänder 
gleichzeitig mit, nur lag in Phonationsstellung das obere Band mit dem 
der anderen Seite zusammen und entzog das untere dem Blick. Trotzdem 
der Glottisschluss gut erschien, war die Stimme leicht belegt, was seinen 
Grund wohl darin hatte, dass das obere Band weniger sehnige Randein- 
lagerung zu besitzen schien, als das schneeweisse untere, und dass das obere 
weicher zu sein schien, wofür auch die leichtrote Farbe und das Aus- 
sehen leichten Gequollenseins sprach. Der Befund war beiderseits voll- 
kommen gleichmässig. 

Anamnestisch gab Patient an, dass er als Kind aus dem Bett gefallen 
sei und sich dabei mit einer Leine stranguliert haben soll. Seit seiner 
Jugend will er dauernd heiser gewesen sein, obgleich er sonst nie ernstlich 
krank gewesen war. 

Dass wir diesen Befund als Doppelbildung der Stimmbänder auffassen, 
hat seine Begründung darin, dass der Befund beiderseits vollkommen sym- 
metrisch ist, dass sich die Doppelbildung der ganzen Länge der Chorda 
nach vom vorderen Ansatz bis zum Processus vocalis erstreckt und dass 
jede Aetiologie für eine Erkrankung hier fehlt. l 
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Ferner glauben wir mit Sicherheit annehmen zu dürfen, dass es sich 
um eine ‚angeborene Affektion handelt. Patient gab ja an, dass er seit 
seiner Jugend nie ernstlich krank gewesen sei, dass er vor allem nie 
Croup oder Tuberkulose gehabt habe. Denn an diese beiden Erkrankungen 
mussten wir doch in erster Linie denken. Croupöse Ulcera mögen wohl 
ähnliche Furchen hinterlassen, aber diese sind doch nie so ausgesprochen. 
so regelmässig, gerade und glattrandig, wie es hier zu beobachten war; 
auch ein abgeheiltes tuberkulöses Ulkus mit oberer Lefze sieht ganz anders 
aus als unser Bild. Endlich sprach gegen Tuberkulose überhaupt die 
Actiologie und die genauestens vorgenommene Untersuchung. Patient kam 
nämlich zur submukösen Septumoperation zu uns, ohne von seinem seltenen 
Kehlkopfbefund eine Ahnung zu haben und wir entdeckten denselben rein 
zufällig bei der Untersuchung. Gegen Lues sprach die negative Wasser- 
mannsche Reaktion, die ebenfalls vorgenommen wurde. 

Was die Therapie in diesem Falle betrifft, so müsste man zum Zwecke 
der Verbesserung der Stimme den Versuch machen, aus beiden Stimm- 
bändern ein festes Band zu bilden. Wir beabsichtigen deshalb, sobald 
Patient sich hiermit einverstanden erklärt, den Spalt zwischen den beiden 
Bändern jederseits mit Paraflin auszufüllen, wie Brünings dies für die 
Rekurrenslähmung schon erfolgreich ausgeführt hat. 

In der Literatur finden sich wohl Anomalien ähnlicher Art angegeben, 
aber ein gleicher Befund wie der unsrige scheint, soweit wir daraus ent- 
nehmen konnten, noch nicht beobachtet worden zu sein. 


Archiv für Laryngologie. 26. Bd. 3. Heft. 46 


l XXXVIII. 


Ein neues Verfahren zur Sicherung des Arztes 
bei der Bronchoskopie. 


Dr. Sidney Yankauer, 
Associate Laryngologist, Mount Sinai Hospital, New York, U. S. A. 


(Mit 1 Textfigur.) 


Die direkte Untersuchung des Larynx, der Trachea und der Bronchien weist 
oft grosse Unannehnilichkeiten, ja Gefahren für den Untersucher auf. Die Exspiration 
von Seiten des Patienten, dic in das Gesicht des Bronchoskopikers geblasen wird, 
erschwert die Untersuchung häufig sehr und macht sie ausserordentlich unangenehm 
für den untersuchenden Arzt. Bei der Untersuchung in Allgemeinanasthesie üben 
die Chloroform- oder Aetherdämpfe, die von dem Patienten ausgeatmet werden, 
einen störenden Reiz auf das Auge des Untersuchers aus, der oft sogar Tränen- 
fluss verursacht. Wenn der Patient hustet, ist stets die Gefahr vorhanden, dass 
Schleim, Eiter oder Blut in das Auge des Untersuchers dringt, was natürlich 
dasselbe der Gefahr einer Infektion aussetzt. 

Früher, als die Bronchoskopie relativ selten angewandt wurde und eigentlich 
nur zur Entfernung von Fremdkörpern in Betracht kam, wurde auf diesen Punkt 
wenig Gewicht gelegt; jetzt aber, wo die direkte Untersuchung bei einer grossen 
Zahl von Lungenerkrankungen, wie Asthma, chronischer Bronchitis, Bronchi- 
ektasien usw., und bei zahlreichen infektiösen Affektionen des Larynx, der Trachea 
und der Bronchien angewendet wird, ist es von grosser Wichtigkeit, fiir einen hin- 
reichenden Schutz des untersuchenden Arztes Sorge zu tragen. 

Dass Augengläser keinen hinreichenden Schutz bieten, ist von vornherein 
klar, da sie durch Expektoration leicht beschmutzt werden und dann den freien 
Blick verhindern. Durch das notwendige häufige Reinigen der Gläser geht zuviel 
Zeit verloren. Wenn man einen Glasschirm zwischen Patienten und Arzt aufstellt, 
so wird derselbe nicht nur ebenfalls leicht beschmutzt, sondern er verhindert 
auch die bequeme Handhabung der Instrumente durch das bronchoskopische Rohr. 

Fällt das Licht von aussen hinein, wie bei den Brueningsschen Instrumenten, 
so wird der Spiegel leicht beschmutzt, und wenn die Expektoration sehr reichlich 
ist, dürfte es auch für einen geübten Untersucher schwierig sein, den Spiegel im 
geeigneten Moment hinreichend oft zur Seite zu schwingen und so seine Beschmutzung 
und temporäre Unbenutzbarkeit zu verhindern. 

Auf Grund dieser Beobachtungen hat Verf. an dem Brueningsschen Hand- 
griff cinen kleinen, aber sehr nützlichen Apparat angefügt, dessen Beschreibung 
hier folgt, und der sich an jedem Bronchoskop leicht anbringen lässt. 

Er besteht aus einem rechtwinkelig gebogenen Rohr, dessen innerer Durch- 
messer 4 mm beträgt; dasselbe ist an einem Metallblock befestigt, der an den 
Handgriff leicht angesetzt werden kann. Das eine Ende des Rohres wird mit einem 
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Gummischlauch verbunden, das andere ist in einen feinen horizontalen Schlitz 
ausgehimmert, der 12 mm lang und !/⁄ mm hoch ist. Dieser horizontale Schlitz 
befindet sich 1 cm oberhalb des Ansatzes für das bronchoskopische Rohr, und ist 
so weder bei der Inspektion noch beim Instrumentieren im Wege. 

Leitet man durch dieses Rohr komprimierte Luft, so tritt sie aus dem feinen 
Schlitz, lem oberhalb des bronchoskopischen Tubus und rechtwinkelig zu dem- 
selben, aus. Dieser Luftstrom behindert in keiner Weise die freie Atmung des 
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Patienten; er sorgt dafür, dass Exspirationsluft, Chloroform- oder Actherdämpfe 
und alle Expektoration in rechtwinkeliger Richtung fortgeblasen werden, so dass 
sic weder den Spiegel beschmutzen, noch das Auge des Untersuchers gefährden 
können. 

Der Druck einer halben Atmosphäre ist vollkommen ausreichend, um 
Exspirationsluft und Narkosendämpfe fortzublasen; zur Fortschaffung von Schleim, 
Eiter und Blut braucht man aber wenigstens zwei Atmosphären-Druck. Wird in 
der Klinik nicht der erforderliche Luftdruck von 2—3 Atmosphären von der Zentrale 
geliefert, so muss man eine elektrisch betriebene Luftpumpe verwenden; dieselbe 
muss allerdings ziemlich gross sein, um einen hinreichenden Luftdruck zu liefern. 

Wie ich mich bei einer grossen Zahl von Untersuchungen überzeugen konnte, 
erfüllt das Instrument voll und ganz den Zweck, der zu seiner Konstruktion Ver- 
anlassung gab, und erleichtert und beschleunigt die Untersuchung des Patienten 
ausserordentlich. Ich kann daher diesen Apparat, der von H. Pfau in Berlin an- 
gefertigt wird, auf das Wärmste empfehlen. 


46* 


XXXIX. 


Berichtigung. 


In der Arbeit von Dr. E. Lautenschläger: „Ein Fall von positiver Wasser- 
mannscher Reaktion bei Sarkoım“ im 2. Heft des 26. Bandes dieses Archivs (S. 421) 
ist im d. Abschnitt insofern ein Druckfehler unterlaufen, als daselbst steht: „Sie 
bekam zunächst je 0,4 Salvarsan 3 mal täglich in Abständen von 8 Tagen“. 

Es liegt ja schon im Sinn dieser Zeilen, dass dies unmöglich ist. Es soll 
lauten: „Sie bekam zunächst je 0,4 Salvarsan 3 mal in Abständen von 8 Tagen“. 


Druck vou L. Schumacher in Berlin N, 4, 
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